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LESIONS  BE  L’AFFAREIL  BE  1A  LOCOMOTION. 
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Maladies  des  os.  Fractures  du  col  du  femur.  Considerations  generales.  Cas  de 
fracture  extra-capsulaire  du  col  du  femur  ,  douleurs  tres  vives . 

XXIII. 

1  —  8 

1-2 

• -  Fractures  intra-capsulaires  du  col  du  femur.  Fracture  intra-capsulaire , 

avec  rotation  en  dedans :  fragmens  solidement  reunis  par  une  cicatrice  fibreuse. 

XXVI. 

1  —  5 

3 

- Luxation  du  femur  en  haut  et  en  dehors.  Considerations  generales. 

XXVIII. 

1  —  4 

6 

- Luxation  du  femur  en  haut  et  en  dehors  sur  la  partie  anterieure  de  la 

fosse  iliaque  externe . 

XXIX. 

I  —  3 

1 

- Luxation  spontanee  de  la  premiere  vertebre  cervicale.  Compression  de  la 

moelle.  Hemiplegie . 

XXV. 

1  —  4 

4 

Maladies  des  articulations  de  la  main.  Rhumatisme  :  usure  des  cartilages  articu- 
laires.  Deplacement  consecutif  des  doigts.  Considerations  generales  sur  le  rhu¬ 
matisme  dit  laiteux ,  sur  la  goutte  et  sur  l’ankylose . 

XXXIV. 

1  —  4 

1 

-  Exostoses.  Deux  exostoses  osteo-fibreuses ,  extremement  considerables 

( osteo-chondrophjtes ),  naissant  de  l’os  des  lies.  Structure  areolairede  ces  tumeurs. 

XXI. 

1  —  2 

2 

Maladies  des  os.  Osteo-chondrophytes . 

XXXIV. 

l  —  4 

4-5 

- Cancer  areolaire  des  os  du  crane  et  de  la  face . .  . 

XXI. 

1  —  3 

1 

- Tumeurs  erectiles  des  os  du  crane . 

XXXIII. 

1  —  2 

4 

Maladies  des  extremites.  Vices  de  conformation.  Lesions  congeniales  des  mains 
et  des  pieds  (  absence  de  parties).  Syndactylies.  — Ankyloses  congeniales  . 

xxxvm. 

1  —  4 

1 

- Vices  de  conformation.  Considerations  generate  sur  la  monopoaie  ou 

sirenie. —  Cyclopie.  —  Considerations  generales  sur  la  cyclopie .  .  .  •  . 

xxxm. 

1  —  8 

5-6 

- Vices  de  conformation.  Sirenie.  Reflexions  . . 

XL. 

1  —  4 

6 

LESIONS  BE  L’AFFABEIL  BE  LA  BIGESTION  ET  BE  SES  BEFENDANCES. 

Maladies  de  la  parotide ,  du  larynx  et  des  yeux.  Parotide  suppuree. — Cancer  ul¬ 
cere  melanique  de  la  parotide  et  des  ganglions  sous-maxillaires. — Atrophie  des 
muscles  propres  de  la  moitie  gauche  du  larynx.  Hydrophthalmie  partielle  avec 
amincissementde  la  sclerotique. — Cancer  melanique  des  parties  contenues  dans 
la  cavite  orbitaire . 

XXXIX. 

1  —  4 

5 

Maladies  de  l’cesophage  et  des  intestins.  Retrecissement  et  vegetations  polypeuses 
de  l’oesophage . 

xxxvm. 

1  —  6 

G 

Maladies  de  l’estomac.  Cicatrices  d’ulcerations  folliculeuses.  Considerations  ge¬ 
nerales  sur  les  ulcerations  folliculeuses  de  l’estomac.  Vegetations  polypeuses  . 

XXX. 

1  —  3 

<2 

- Erosions  ou  ulcerations  hemorrhagiques.  Considerations  generales  sur  les 

hemorrhagies  de  l’estomac . 

XXXI. 

1  —  3 

1 

Maladies  de  l’estomac  et  des  intestins.  Developpement  enorme  des  follicules  de 
l’eslomac,  du  duodenum  ,  de  l’intestin  grele  et  du  gros  intestin . 

XXXIV. 

1  —  6 

2-3 

- Cancer  de  l’estomac.  Maigreur  squelettique  avec  vomissement  intermit¬ 
tent.  Erosions  de  la  muqueuse  gastrique.  Hypertrophie  des  membranes  fi¬ 
breuse  et  musculaire.  Granulations  miliaires  cancereuses  des  epiploons, 
Plaques  opalines  du  peritoine . 

XXVII. 

1  —  4 

1 

Maladies  de  l’estomac  et  du  peritoine.  Cancer  gelatiniforme  de  l’estomac  et  dr 
peritoine.  Forme  tuberculeuse  du  cancer  du  peritoine.  Considerations  gene¬ 
rales  et  faits  relatifs  au  cancer  du  peritoine . 

1 

XXXVII. 

i  —  6 

3 

Maladies  des  intestins.  Chute  du  rectum  ou  invagination  du  rectum  au- dedans 
de  lui-meme . 

! 

XXI. 

i  —  4 

6 

-  Hernies  ombilicales.  Considerations  generales.  Observations.  ... 

XXIV. 

1  —  6 

5-6 

- Deplacemens.  Hernies . 

XXXVII. 

1  —  3 

6 
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Maladies  des  intestins.  Hernies  ombilicales  congeniales.  Considerations  generales. 

XXXI. 

1  —  6 

5 

Maladies  de  l’intestiu  grele.  Invagination  ayant  son  siege  a  la  partie  superieure 
de  l’intestin  grele.  Considerations  generales  sur  les  invaginations.  —  Anus 
contre  nature . 

XXII. 

1  —  8 

4-5-6 

Maladies  des  intestins.  Le'sion  de  canalisation.  Retrecissement  du  gros  intestin. 
Corps  etrangers. . 

XXYI. 

1  —  4 

6 

- -  Ulceres  intestinaux,  suite  probable  d’enterite  folliculeuse.  Guerison.  Con¬ 
siderations  generales  sur  les  ulceres  aigus  et  chroniques  simples  des  intestins. 

XXX. 

l  —  6 

3 

- Inflammation  du  gros  intestin  terminee  par  eschares  gangreneuses.  .  . 

XXXI. 

1  —  3 

3 

— —  Ententes  folliculeuses.  Ententes  pseudo-membraneuses.  Cholera.  Hemor- 
rhagies  intestinales . 

XXXVIII. 

I  -  4 

2-3-4 

- Dysenterie.  Reflexions  sur  la  dysenterie  et  sur  ses  consequences.  .  .  . 

XL. 

1  —  6 

5 

Maladies  du  rectum.  Considerations  generales  et  observations  sur  le  cancer  du 
rectum .  „  .  .  . .  . 

XXV. 

1  —  8 

3 

— —  Inflammation  chronique  du  rectum ,  simulant  le  cancer  de  cet  organe. 
Plusieurs  observations. — Cancer  areolaire  gelatiniforme  du  rectum. — Cancer 
areolaire  gelatiniforme  du  colon  ascendant . 

XXXIII. 

1  —10 

1 

Maladies  de  la  rate.  Foyers  sanguins.  Tubercules.  .  . 

XXXI. 

1  —  2 

4 

— —  Rystes  acephalocystes  de  la  rate.  Considerations  generales . 

XXXV. 

I  —  4 

1 

Maladies  du  foie.  Considerations  generales  sur  le  cancer  du  foie  par  masses  disse- 
minees.  Kystes  hepatiques  succedant  a  des  kystes  gelatin iformes . 

XXXVII. 

1  —  6 

4 

- Tubercules  cancereux  du  foie.  Observations  et  reflexions . 

XXIII. 

1  —  6 

5 

- Lesions  de  canalisation  des  voies  biliaires.  Calculs  biliaires.  Inflammation 

de  la  vesicule  du  fiel  isolee  des  voies  biliaires.  Sa  perforation.  Peritonite  limitee 
a  la  region  du  foie . 

XXIX. 

1  —  4 

4 

- Abces  phlegmoneux  du  foie.  Abces  biliaires  extremement  multiplies ,  dont 

le  siege  est  dans  les  radicules  biliaires  et  tout  aulour  de  ces  radicules  .  .  . 

XL. 

1  —  6 

1 

-  Cancer  melanique  occupant  la  peau  ,  le  foie,  les  poumons  et  l’interieur  du 

globe  de  l’ceil . . .  .  .  . 

XXII. 

1  —  3 

1 

LfSLONS  BE  T.-JLirPAREII,  DE  LA  RESPIRATION. 

Maladies  du  larynx  ,  de  la  trachiee-artere  et  du  corps  thyroide . 

XXXV. 

1  —  4 

4 

Maladies  des  poumons.  Melanose  ou  cedeme  noir.  —  Kyste  acephalocyste.  . 

XXXVI. 

1  —  2 

2 

- Hernies  des  poumons.  Observation.  Reflexions . 

XXI. 

1  —  4 

3 

- Pneumonie.  Considerations  generales.  Pneumonie  subaigue,  occupant  tout 

le  poumon  gauche  ,  moins  son  bord  anterieur,  terminee  par  suppuration 
concrete ,  donnant  au  tissu  pulmonaire  un  aspect  granitiforme  ou  granuleux. 
—  Pleuresie  adhesive  avec  developpement  vasculaire . 

XXIX. 

1  —  4 

5 

- Fragment  non  gangrene  pedicule  du  poumon,  remplissant  une  excavation 

du  sommet  de  cet  organe.  —  Reflexions  sur  les  cicatrices  pulmonaires  et  sur 
les  divers  modes  de  guerison  des  tubercules  du  sommet . 

XXXII. 

1  —  6 

5 

LESIONS  DES  ORGANES  DE  LA  CIRCULATION. 

Maladies  des  veines.  Tumeurs  erectiles  occupant  la  main  et  l’avant-bras.  .  .  . 

XXIII 

1  —  2 

3-4 

- Phlebite  traumatique  puerperale. — Phlebite  consecutive  au  cancer  uterin. 

Phlebite  spontanee  du  membre  inferieur  droit. — Cancer  du  vagin  et  du  museau 
de  tanche.  OEdeme  du  membre  inferieur.  Phlebite . 

XXVII. 

1  —  6 

4 

— ; —  Tissu  erectile  accidentel.  Tumeurs  erectiles  innombrables  developpees  sur 
le  membre  superieur.  Considerations  generales . 

XXX. 

1—4 

5 

- Yarices.  Phlebite  capillaire  hemorrhagique.  —  Hemorrhagie  spontanee  de 

la  peau ,  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles  de  la  jambe . 

XXXV. 

1  —  6 

5 

Maladies  des  arteres.  Gangrene  par  obliteration  des  arteres.  —  Considerations 
generales  et  observations  sur  la  gangrene  par  obliteration  des  arteres.  .  .  . 

XXVII. 

1  —10 

5 

- Anevrysmes.  Considerations  generales :  i°  anevrysme  peripherique;  2°  ane- 

vrysme  semi-peripherique ;  3°  anevrysme  en  bosselure . 

XXVIII. 

1  —  8 

1-2-3 

- Anevrysme  de  l’aorte  thoracique.  Anevrysme  de  la  portion  descendante 

de  la  crosse  aortique  avec  paraplegie . 

XL. 

1  —10 

2  3 
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Maladies  du  coeur.  Anevrysme  vrai  partiel  du  ventricule  gauche ,  occupant  le 
sommet  de  la  paroi  anterieure  de  ce  ventricule . 

XXI. 

1  —  3 

4 

- Dilatation  du  coeur  avec  hypertrophie  et  adhesion  au  pericarde.  Reflexions 

sur  les  adherences  du  pericarde  comme  cause  de  dilatation  du  coeur,  sur  la 
pleurodynie  et  sur  l’cedeme  lobulaire  du  poumon.  —  Dilatation  generate  du 
coeur  sans  alteration  du  tissu . 

XXXIX. 

1  —  8 

6 

- Apoplexie  du  coeur.  Foyers  sanguins  dans  l’epaisseur  du  ventricule  gauche. 

—  Mort  subite  par  rupture  du  coeur.  —  Considerations  generates  sur  les  ane- 
vrysmes  du  coeur . 

XXII. 

1  —  6 

3 

Maladies  du  coeur  et  de  l’aorte.  Rupture  spontanee  du  coeur.  Anatomie  patholo- 
gique  des  ruptures  spontanees  du  coeur.  —  Considerations  generates  sur  la 
rupture  du  coeur . 

XXX. 

1  —  6 

4 

Maladies  du  coeur.  i 0  Concretions  fibrineuses  purulentes  ou  kystes  purulens  du 
coeur  ;  a°  retrecissement  de  l’orifice  arteriel  du  ventricule  droit.  Hypertrophie 
de  ce  ventricule . 

XXVIII. 

1  —  6 

4 

- Lesion  de  canalisation.  Retrecissement  de  1’orifice  auriculo-ventriculaire 

gauche.  Reflexions . 

XXVIII, 

1  —  4 

5 

- i°  Cancer  du  coeur;  i°  pericardite  tuberculeuse ;  3°  degeneration  tubercu- 

leuse  de  l’oreillette  droite.  . . 

XXIX. 

1  —  4 

2-3 

- Hydropericardite.  Pericardite  hemorrhagique  et  pleuresie  gauche  succe- 

dant  a  un  rhumatisme  articulaire . 

XL. 

1  —  6 

4 

LESIONS  DE  X'AFPAUEIIi  DES  SENSATIONS  ET  DE  E’INNERVATION. 

Maladies  de  la  dure-mere.  Tumeurs  fibreuses  du  rocher.  Turneur  osseuse  mame- 
lonnee ,  naissant  de  la  face  poste'rieure  du  rocher.  Tumeur  cancereuse  tres 
volumineuse  nee  de  la  face  posterieure  du  rocher . 

XXVI. 

1  —  8 

2 

Maladies  de  la  moelle  epiniere.  Paraplegie.  —  Considerations  generates  sur  la 
paraplegie  par  compression  et  par  meningite  rachidienne.  —  Observations.  . 

XXXII. 

1  —24 

1-2 

-  Paraplegie  extremement  douloureuse.  Kyste  hydatique  developpe  dans  le 

canal  rachidien ,  entre  la  dure-mere  et  les  lames  des  vertebres.  Compression 
et  suppuration  de  la  moelle.  Considerations  generates  sur  la  paraplegie. 

XXXV. 

1  —  6 

6 

- Degeneration  ou  transformation  grise  de  la  moelle  epiniere.  Plusieurs  obser¬ 
vations.  — Paraplegie  par  compression,  suite  de  carie  vertebrate. — Apoplexie 
de  la  moelle . 

XXXVIII. 

.  —12 

5 

Maladies  du  cerveau.  Apoplexie  de  la  protuberance  et  des  pedoncules  cere- 
braux  et  cerebelleux . 

XXI. 

1  —  6 

5 

Maladies  de  la  protuberance  annulaire  et  du  bulbe  rachidien . 

XXXV. 

1  —  2 

3 

Maladies  du  cerveau.  Tumeurs  cancereuses  et  tuberculeuses.  Considerations  ge- 
nerales . 

XXV. 

I  —  4 

2 

-  Apoplexie  capillaire.  Considerations  generates.  Cicatrices  qui  attestentla 

guerison  de  1’apoplexie  capillaire.  —  De  l’apoplexie  capillaire  disseminee .  . 

XXXIII. 

1  —  8 

2 

-  Apoplexie  capillaire.  Apoplexie  par  foyers . 

XXXVI. 

1  —  6 

1 

Maladies  du  cerveau  et  de  la  moelle  epiniere.  Hydrocephalie  avec  diminution  du 
volume  du  crane  et  destruction  plus  ou  moins  complete  du  cerveau.  Dissection  de 
plusieurs  tetes  de  microcephales.  —  Acephalocyste  du  cerveau. — Spina-bifida. 

XXXIX. 

1  —  6 

4 

-  Abcesenkyste  du  cerveau.  Plusieurs  observations.  — Tumeurs  carcinoma- 

teuse  de  la  dure-mere  et  cancereuse  des  meninges,  cephalalgie.  — Tumeurs 
nees  de  la  face  interne  de  la  dure-mere ,  qui  se  rapportent  a  des  secretions 
pseudo-membraneuses.  .  .  .  • . 

XXXIII. 

1  —  8 

3 

Maladies  du  cervelet.  Cicatrices  d’apoplexies  du  cervelet.  — Kyste  sereux  du  lobe 
droit  du  cervelet.  —  Induration  des  circonvolutions  moyennes  du  lobe  gauche 
du  cervelet.  Tubercules  de  l’origine  des  nerfs . 

XXXVII. 

1  —  6 

5 

Maladies  de  la  peau. — Considerations  et  observations  sur  les  productions  cornees. 

XXIV. 

1  —10 

3 

Maladies  de  la  peau ,  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles.  Cancer  melanique  tuber- 
culeux  du  tissu  cellulaire  sous-cutane,  des  muscles,  du  tissu  cellulaire  sous- 
peritoneal,  des  poumons.  Cancer  du  sacrum.  Carie  des  vertebres  lombaires. 
Foie  gras . 

XXXII. 

1  —  2 

3-4 

XXXV. 

1  —  3 

2 
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LESIONS  DES  OBGANES  GENITO-UIUSTAlB.EE 

Maladies  de  la  prostale.  Prostate  hypertrophiee  et  bilobee . 

- Prostate  divisee  en  lobules  proeminens  dans  la  vessie  et  dans  le  canal  de 

XXII. 

1  —  2 

2 

l’uretre. — Incontinence  d’urine,  suivie  de  retention. — Calcul  urinaire.  Hyper¬ 
trophic  de  la  vessie . 

XXVI. 

1  —  4 

5 

Maladies  de  la  prostate  et  de  la  vessie.  Developpement  du  lobe  moyen  de  la 

prostate.  —  Ecchyinoses  de  la  vessie  chez  un  enfant  mort  a  la  suite  de  calculs 
prostatiques.  —  Phlebite  vesicale . 

XXX. 

1  —  2 

1 

Maladie  de  la  vessie  et  du  canal  de  Puretre.  Reflexions  generales  sur  les  retrecisse- 

mens  du  canal  de  Puretre  et  sur  l’hypertrophie  de  la  vessie  ...... 

XXXIX. 

I  —  4 

1-2 

Maladies  des  reins.  Considerations  generales  sur  leslesions  de  canalisation  des  reins. 

XXXVI. 

1  —  9 

3-4 

- Phlebite  renale.  Loupes  graisseuses.  Coloration  jaune  du  rein . 

Maladies  de  la  mamelle.  Cancer  de  la  mamelle  chez  1’homme.  Observation  de 

XXXYI. 

I  —  4 

5 

cancer  fungiforme . 

XXIV. 

l  -  4 

4 

- Cancer . 

- Cancer  dur,  atrophique  des  mamelles.  Tubercules  cancereux ,  miliaires  et 

XXVI. 

1  —  4 

1 

pisiformes  ,  cutanes  ,  sous-cutanes  et  musculaires.  Plaques  cireuses  de  la 
plevre.  Reflexions  et  observations . 

XXVII. 

1  —  6 

3 

- Double  cancer  mammaire.  Cancer  mammaire  du  cote  gauche.  Separation 

complete  de  la  tumeur  par  gangrene  spontanee  :  guerison  apparente.  Develop¬ 
pement  du  cancer  dans  la  peau  des  parties  voisines  et  dans  l’epaisseur  de  la 
cicatrice.  Envahissement  de  la  mamelle  droite . 

XXXI. 

1  —  4 

2 

Maladies  de  Puterus.  Cancer.  Reflexions . 

- Polype,  cancer,  gangrene,  apoplexie  ou  hemorrhagie  spontanee  avec 

XXIII. 

1  —  4 

6 

dechirure  du  tissu  de  Puterus.  Considerations  generales  sur  le  cancer  pultace 
et  la  gangrene  de  Puterus  :  i°  gangrene  consecutive  au  cancer  de  l’uterus. 
Observations.  2°  Gangrene  primitive  de  l’uterus.  Observations.  .  .  . 

XXIV. 

1  —12 

1-2 

- Deplacemens  de  l’uterus  (genre  des  invaginations).  Reflexions.  .  .  . 

- Cancer  areolaire  pultace  de  l’uterus  et  du  vagin.  Sue  cancereux  extr^me- 

XXVI. 

1  —  3 

4 

ment  abondant.  Ce  meme  sue  se  retrouve  dans  le  canal  thoracique  et  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  qui  s’y  rendent  immediatement.  —  Cancer  de  Puterus , 
de  la  vessie  et  de  la  plupart  des  ganglions  lymphatiques  abdominaux  et  sus- 
claviculaires.  Vaisseaux  lymphatiques  cancereux . 

XXVII. 

1  —  4 

2 

- Hernie  de  Puterus.  Considerations  generales  sur  les  hernies  de  l’uterus  et 

sur  les  hernies  de  l’ovaire . 

XXXIV. 

1  —  3 

6 

Maladies  de  l’uterus  et  du  vagin.  Gangrene  de  Puterus  et  du  vagin.  Gangrene 

par  erosion  de  la  partie  superieure  du  vagin . .' . 

Maladies  de  Puterus  et  de  ses  annexes.  Uterus  cancereux  extirpe.  Reflexions  sur 

XXXVII. 

1  —  4 

2 

cette  extirpation.  —  Museau  de  tanche  extirpe.  —  Trompes  uterines  remplies 
de  matieres  tuberculeuses . 

XXXIX. 

1  —  4 

3 

Maladies  de  l’ovaire.  Ryste  areolaire . 

- Grossesse  ovarienne  avec  sortie  du  foetus,  qui  devenu  flottant  dans  la  cavite 

XXV. 

1  —  2 

1 

abdominale.  Considerations  generales  sur  les  grossesses  extra -uterines  ovariennes. 
Maladies  du  foetus.  Adhe'sions  congenitales  de  deux  jumeaux  (monstres  doubles). 

XXXVI. 

1  —  3 

6 

Adhesions  sus-ombilicales  (  sus-omphalo-didymes  ).  Considerations  generales 
sur  les  monstres  doubles  par  adhesion . 

XXV. 

I  —  6 

5-6 

Maladies  du  peritoine.  Grossesse  peritoneale.  Considerations  generales.  .  .  . 

XXXVII. 

1  —  6 

1 

FIN  DE  LA  TABLE  METHODIQUE  DES  MATURES  DU  TOME  SECOND. 
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Fractures  du  col  du  femur. 

(PlANCHE  1  ET  II,  XXIll6  MVRA1SON.) 

Malgr6  le  memoire  si  important  de  sir  Astley  Cooper,  sur  les  fractures  du  col  du  femur,  et 
les  notes  pleines  d’interet  dont  MM.  Chassaignac  et  Richelot  ont  enrichi  la  traduction  des 
oeuvres  de  ce  grand  praticien,  j’ai  cru  devoir  profiter  de  ma  position  a  la  Salpetriere  pour 
publier  sur  le  meme  sujet  une  serie  de  figures  relatives  a  l’anatomie  pathologique  des  prin- 
cipales  varietes  de  ces  fractures. 

Chez  les  vieilles  femmes,  en  effet,  surtoutchez  celles  qu’un  6tat  habituel  d’infi.rmit6  con- 
damne  au  defaut  d’exercice  et  meme  au  sejour  au  lit,  les  os  s’atrophient  comme  tous  les 
autres  tissus.  Or,  Xatrophie  des  os  se  manifeste  par  une  diminution  considerable  de  densite , 
et  par  consequent  de  poids,  sans  diminution  correspondante  de  volume;  les  os  ne  sont  point 
ramollis,  comme  on  l’a  dit,  mais  ils  deviennent  secables  par  la  rarefaction  de  leur  tissu;  ils 
ne  sont  pas  plus  fragiles,  comme  on  I’a  dit  encore,  mais  ils  se  brisent  par  les  causes  les  plus 
legeres,  parce  que  le  nombre  des  fibres  osseuses,  et  par  consequent  la  resistance  de  l’os, 
a  notablement  diminuA 

Dans  l’atrophie ,  le  corps  des  os  longs  presente  une  cavite  cylindrique  beaucoup  plus  con¬ 
siderable  et  des  parois  beaucoup  moins  epaisses  que  dans  Tetat  naturel  :  encore  les  parois 
amincies  offrent-elles  une  disposition  spongieuse  insolite,  de  telle  sorte  que  j’ai  pu  decom¬ 
poser  le  corps  des  os  longs  ainsi  atrophies  en  lamelles  separ^es  par  des  couches  tres  minces 
de  tissu  spongieux. 

L’atrophie  des  extremites  des  os  longs,  des  os  courts  et  meme  des  os  larges,  se  manifeste 
par  l’amincissement  de  la  couche  compacte  qui  les  revet,  et  par  la  rarefaction  de  leur  tissu 
spongieux  qui  est  converti  en  tissu  reticulaire.  II  m’est  arrive  de  rencontrer,  dans  ce  cas,  le 
ealcaneum,  le  col  du  femur  et  le  grand  trochanter  creuses  par  des  cavites  ou  geodes, 
les  cotes  presenter  un  cylindre  analogue  a  celui  des  os  longs. 

Au  summum  de  cette  atrophie,  les  os  s’entament,  se  coupent  par  le  scalpel,  et  se 
brisent  par  les  plus  legers  efforts;  le  poids  du  corps,  la  moindre  pression  exterieure,  Tac¬ 
tion  de  se  retourner  dans  son  lit,  suffisent  pour  produire  de  nombreuses  fractures.  J’ai 
rapporte  ailleurs  ( Essai  sur  Vanat.  pathol .,  tom.  i,  p.  194)  Texemple  d  une  femme  agee  de 
5o  ans,  qui  n’avait  fait  aucune  chute  prealable,  et  chez  laquelle,  par  le  seul  fait  des  mouve- 
mens  qu’elle  exercait  dans  son  lit,  il  se  produisit  successivement  plusieurs  fractures,  savoir  : 
une  fracture  a  la  jambe  droite,  une  autre  a  la  partie  superieur'e  du  femur  gauche,  deux  ou 
trois  a  presque  toutes  les  cotes  :  chez  cette  femme,  tous  les  os  du  squelette  etaient  fragiles, 
legers,  et  se  laissaient  couper  avec  une  extreme  facilite.  Le  corps  du  femur,  le  corps  du 
tibia,  presentaient,  sous  une  couche  tres  mince  de  substance  compacte,  une  cavit£  tres 
considerable  remplie  de  moelle.  Ce  squelette,  expose  a  fair,  a  laisse  transsuder  une  quantite 
enorine  de  sue  medullaire. 

Dans  les  os  atrophies,  en  effet,  le  tissu  adipeux  medullaire  acquiert  une  tres  grande  pre¬ 
dominance,  en  vertu  de  cette  loi  de  l’economie,  que  tous  les  espaces  vides  doivent  etre  rem- 
plis,  savoir:  les  espaces  vides  avec  glissement  ou  frottement  des  parois,  par  de  laserosite,  et 
les  espaces  vides  sans  mouvement,  par  du  tissu  adipeux. 

Pusieurs  faits  me  portent  a  etablir  que  le  defaut  d’exercice,  le  decubitus  au  lit  tres  long- 
temps  continue,  suffisent  pour  determiner  l  atrophie  des  os,  non-seulement  chez  le  vieillard. 
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mais  encore  chez  l’adulte.  Or,  pour  les  os,  le  defaut  d’exercice,  c’est  le  defaut  de  pression, 
de  traction,  de  frottement. 

Lorsqu’un  individu,  dont  le  col  da  femur  se  trouve  dans  de  pareilles  conditions,  tombe 
sur  le  grand  trochanter,  on  concoit  combien  facilement  doit  se  briser,  soit  le  col  du  femur, 
soit  le  grand  trochanter4  lui-meme  :  aussi  ne  se  passe-t-il  pas  de  mois  ou  une  fracture  du  col 
du  femur  n’ait  lieu  a  la  Salpetriere.  Je  n’ai  pas  vu  se  produire  une  seule  fracture  d’une  autre 
espece  depuis  quatre  ans  que  je  remplis  les  fonetions  de  medecin  dans  cette  maison. 

Les  belles  recherches  de  sir  Astley  Cooper  ont  etabli  qu’il  existe  deux  especes  bien  dis- 
tinctes  de  fractures  du  col  du  femur  :  i°  les  fractures  intracap  sulair  es  y  ia  les  fractures  extra- 
capsulaires ;  celles-ci  obeissent  a  la  loi  generate  des  fractures  dans  la  continuite  des  mem- 
bres  et  se  consolident  comme  elles  :  les  fractures  intracapsulaires ,  au  eontraire  ,  ne  se  con- 
solident  que  dans  un  petit  nombre  de  cas.  M.  Astley  Cooper  affirme  qu’il  n’a  pu  rencontrer 
un  seul  exemple  autbentique  de  fracture  transvefsale  du  col  du  femur,  entierement  renfer- 
mee  dans  la  capsule  fibreuse ,  qui  lui  ait  offert  la  consolidation  osseuse,  et  qui  ne  permit 
quelques  mouvemens  d  un  des  fragmens  sur  l’aufre.  Toutefois  il  ne  nie  pas  la  possibility  de 
quelques  cas  exceptionnels,  tels  que  ceux  dans  lesquels  il  n’y  a  pas  separation  des  fragmens, 
lesquels  sont  mecaniquement  enclaves  1’un  dans  I’autre,  ceux  de  fractures  sans  dechirure 
de  la  game  fibro-sereuse  du  col ,  ceux  de  fractures  obliques,  en  partie  intra  et  en  partie  extra- 
eapsulaires;  mais  il  pose  en  principe  general  qu’il  n’y  a  pas  de  consolidation  osseuse  dans 
les  fractures  intracapsulaires  du  col  du  femur ;  que  s’il  y  a  union ,  elle  se  fait  par  le 
moyen  d’une  substance  ligamenteuse .  Il  irivoque  a  l’appui  de  cette  doctrine  quarante-trois 
blits  recueillis  par  divers  observateurs. 

Quant  aux  faits  contradictoires, il  lesexplique  par  une  deformation  senile  du  col,  laquelle 
peut  etre  rapportee  a  deux  genres  :  i°  au  depot  dune  matiere  osseuse,  qui,  d’apres  cet 
excellent  observateur,  se  depose  a  la  partie  superieure  ainsi  qua  la  partie  inferieurc  du  col 
de  l’os,  au  niveau  du  rebord  de  la  cavite  cotylo'ide;  a  ce  depot  s’ajoute  quelquefois  une  pro¬ 
duction  osseuse,  en  forme  dare -boutant  etendu  de  la  tete  au  corps  de  l’os;  i°  a  la  resorp¬ 
tion  du  col  du  femur,  de  telle  facon  qu’il  n’en  reste  plus  de  vestiges,  et  que  la  tete  de  l’os 
s’applique  eontre  le  grand  trochanter  :  l’extremite  superieure  du  femur  represente  alors 
l’extremite  superieure  de  l’humerus. 

Si  on  demande  a  sir  Astley  Cooper  pourquoi  les  fractures  intracapsulaires  du  col  du  femur 
ne  sont  pas  regies  par  lesmemeslois  que  les  fractures  extracapsulaires,  il  l’explique  :  i°parle 
def  aut  d affrontement  des  fragmens  ;  car,  dit-il,  danstoute  espece  de  fractures ,  si  les  fragmens 
sont  ecartesl’un  de  l’autre,  la  reunion  osseuse  est  empechee ;  n°  par  X absence  de  pression  suf- 
fisante  de  1’un  des  fragmens  eontre  l’autre,  ce  qu’il  attribue  en  partie  a  Fabsence  de  muscles 
pro  pres  a  rapprocher  les  deux  fragmens,  et  bien  plus  encore  a  1’accuinulation  dune  grande 
quantite  de  synovie  dans  la  capsule  articulaire ,  d’ou  resulte  l’ecartement  des  fragmens.  Il 
ajoute  que  la  resorption  du  liquide  qui  a  lieu  au  bout  d’un  certain  temps,  ne  se  fait  que  lors- 
que  le  travail  inflammatoire  a  cesse,  ou  lorsque  deja  une  substance  ligamenteuse  secretee  par 
la  surface  interieure  de  la  capsule  synoviale  s’  est  epanchee  dans  V articulation  ;  3°  par  X  absence 
complete  du  travail  d’  ossification  du  cote  de  la  tete  du  femur ,  separee  de  son  col,  sa  vitalite 
n’etant  plus  alors  entretenue  que  par  le  ligament  rond.  Il  resulte  des  recherches  d’anatomie 
pathoiogique  qu’il  a  faites  a  ce  sujet,  que  le  travail  de  consolidation  est  peu  energique  du  cote 
du  fragment  attenant  au  grand  troehantef  et  presque  nul  du  cote  de  la  tete  de  1’os,  et  que 
s’il  y  a  union,  elle  se  fait  au  moyen  d’une  substance  ligamenteuse. 

D’accord,  au  moins  en  partie,  avec  le  grand  praticien  que  je  viens  de  citer  sur  la  ques¬ 
tion  de  fait ,  e’est-a-dire  sur  la  rarete  de  la  consolidation  des  fractures  intracapsulaires  du  col 
du  femur,  je  nesaurais  l’etre  sur  la  question  theorique,  e’est-a-dire  sur  1’interpretation  du  fait : 

t°  Le  defaut  d’affrontement  des  fragmens  s’observe  fen  effet  a  un  degre  bien  plus  conside¬ 
rable  dans  certaiues  fractures  du  corjDs  du  femur,  dans  lesquelles  les  fragmens  sont  separes 
l’un  de  l’autre,  parun  tres  grand  intervalle,  et  cependant  la  consolidation  a  lieu.  J’ai  vu  des 
especes  de  traverse  etablir  la  continuite,  non  point  entre  les  bouts  des  fragmens,  car  ils 
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chevauchaient  1’un  sur  l’autre  de  plusieurs  pouces,  et  faisaient  saillie  fun  enavant,  f  autre  en 
arriere,  mais  entre  les  deux  faces  correspondantes  du  eylindre  osseux. 

a°  Le  defaut  de pression  des  fragmens  l’un  contre  l’autre  peut-il  etre  invoque  eomme  cause 
de  non-consolidation  dans  les  fractures  intracapsulaires  du  col  du  femur?  Mais  d’abord  il 
faudrait  prouver  que  la  pression  des  fragmens  l’un  contre  l’autre  est  une  condition  de  con¬ 
solidation;  et  dans  l’hypothese  ou  cette  pression  serait  necessaire,  je  dis  quelle  existe  a  un 
plus  haut  degre  dans  les  fractures  intracapsulaires  du  col  du  f6mur,  que  dans  les  autres 
fractures;  car  la  capsule  fibreuse  de  l’articulation  coxo-femorale  a  juste  la  longueur  suffi- 
sante  pour  se  porter  du  pourtour  de  la  cavite  cotyloide  au  col  du  femur,  et  sa  resistance  est 
telle  qu  elle  ne  permet  pas  le  moindre  ecartement  des  fragmens.  Cette  resistance  s’oppose  en 
outre  a  ce  qu’il  ne  s’accumule  dans  finterieur  de  l’articulation  une  assez  grande  quantite 
de  synovie,  pour  ^carter  les  fragmens  Tun  de  f  autre. 

3°  L’ absence  complete  du  travail  d  ossification  du  cote  de  la  tete  du  femur,  separee  de  son 
col,  est  un  argument  de  bien  plus  grande  valeur  que  les  precedens(i)  :  cet  argument  repose 
sur  cette  idee  que  le  cal  est  le  resultat  d’un  travail  qui  se  passe  dans  les  bouts  des  fragmens, 
et  qu’en  consequence  chaque  fragment  doit  apporterdansce  travail  son  contingent  de  vitalite. 

Telle  n’est  pas  ma  maniere  de  concevoir  la  formation  du  cal.  II  r^sulte  en  effel  d’expe- 
riences  tres  nombreuses  que  j’ai  faites  sur  des  chiens,  des  pigeons  et  deslapins,  et  d’un  grand 
nombre  d’observations  faites  ehezl’homme  (voy.  Essai  sur  lanat. pathol.  t.  i,  p.  3a),  «  que  les 
«  fractures  des  os  ne  se  consolident  point  par  l’effet  d’un  travail  qui  ait  lieu  aux  deux  bouts  des 
«  fragmens,  mais  que  ces  bouts  des  fragmens  sont  enveloppes  par  f  ossification  des  parties  envi- 
«  ronnantes,  en  sorte  que,  tout  le  temps  que  f  ossification  nouvelle  peut  etre  distingu^e  du  tissu 
«del’os,  ils  sont  dans  le  meme  £tat  que  si  la  fracture  venait  d’etre  operee;.que,  dans 
«  un  tres  grand  nombre  de  c&siibid.  p.  48),  le  cal  est  forme  par  l’ossification  du  perioste  et  des 
«  muscles,  de  ces  derniers  surtout,  qui  peu-a-peu  deviennent  grisatres,  perdent  la  disposition 
«  lineaire ,  augmentent  de  consistance,  ressemblent  d’abord  au  tissu  cellulaire  penetre  d’al- 
«  bumine  combinee,  puis  revetent  les  canacteres  du  cartilage,  et  enfin  ceux  de  l’os.  Ce  sont 
«  les  couches  les  plus  profondes  des  muscles  qui  eprouvent  cette  transformation  dans  le 
«  tiers,  la  moilie,  les  deux  tiers  de  leur  epaisseur,  suivant  l’etendue  du  deplacement.  On  peut 
«  suivre  f  alteration  progressive  de  ces  muscles,  depuis  le  moment  ou  la  fracture  vient  d’a- 
«  voir  lieu  jusqu’a  celui  oula  transformation  cartilagineuse  est  operee:  alors  le  cal,  qui  n’est 
« encore  que  cartilagineux  est  circonscrit  et  peut  etre  separe  des  muscles  environnans; 
«  cette  separation  toutefois  ne  se  fait  pas  sans  dechirUre,  et  il  faut  emporter  une  partie  du 
«  cartilage  pour  avoir  le  cal  cartilagineux  parfaitement  isole,  ou  laisser  quelques  fibres  mus- 
«  culaires  pour  avoir  la  totalite  du  cal;  mais  bientot  des  points  osseux  se  manifestent  dans  l’e- 
ct  paisseur  du  cartilage  ;  ils  sont  tres  sensibles  des  le  premier  moment  de  leur  apparition 
«  chez  les  animaux  qu’on  nourrit  de  garance  :  l’ossification  envahit  tout  le  cartilage;  les 
«  bouts  des  fragmens  sont  enveloppes  par  ce  cal  osseux  qui  est  d’abord  rougeatre,  tres  poreux, 
«  penetre  de  sues,  mais  qui  prend  peu-a-peu  de  la  consistance.  Taut  que  les  bouts  des  frag- 
«  mens  peuvent  etre  distingues  du  cal  par  leur  compacite,  ils  ne  presentent  pas  la  moindre 
«  trace  de  travail.  J’ai  vu  plusieurs  fois  l’ossification  des  muscles  se  faire  par  lamelles  super- 
«posees,  lesquelles  se  continuaient  avec  les  fibres  musculaires  et  etaient  separ^es  par  des 
«  couches  de  muscles.  L’extremite  de  ces  lamelles  etait  obtuse,  comme  mamelonnee.  Une 
«  chose  bien  remarquable,  et  qui  m’a  beaucoup  titonne,  e’est  que  les  tendons  et  les  apone- 
«  vroses  restent  long-temps  distincts  au  milieu  de  la  masse,  cartilagineuse  d’abord,  pui#  os- 
«  seuse,  qui  constitue  le  cal.  Il  semblerait  cependant  que  le  tissu  flbreux  doive  etre  beaucoup 
«  plus  susceptible  de  cartilaginification  que  le  tissu  musculaire. » (a) 


(1)  Dans  quelques  cas,  le  ligament  rond  est  a  l’etat  de  vestige;  dans  d’autres  cas,  il  y  a  absence  complete  de  ce  ligament. 

(2)  Quant  au  role  que  font  jouer  pour  la  consolidation  des  fractures,  les  uns  a  la  lymphe  plastique,  les  autres  au  sang  epanche 
entre  les  fragmens  et  autour  d’eux  ,  ce  role  ne  m’est  nullement  demontre.  Du  reste ,  je  ne  puis  admettre  avec  Dupuytren  un  cal  pro- 
visoire  qui  serait  forme  aux  depens  du  perioste,  et  un  cal  definitif  qui  serait  forme  aux  depens  des  fragmens  eux-rnemes.  Les  bouts  des 
fragmens  sont  en  tout  temps  etrangers  au  cal,  et  le  cal  definitif  n’est  que  le  cal  provisoire  ou  spongieux  transforme  en  tissu  eompacte. 
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Du  moment  queles  fragmens  d  un  os  fracture  sont  etrangers  a  la  formation  du  cal,  etque 
ce  cal  est  produit  par  le  passage  a  l’etat  cartilagineux,  puis  a  letat  osseux  des  parties  molles 
qui  sont  en  contact  avec  les  bouts  fractures,  il  suit  que  s’il  arrivait  que  les  os  ne  fussent  en¬ 
toures  que  dun  cote  par  les  parties  molles,  c’est  d  un  cote  seulement  qu’aurait  lieu  la  con¬ 
solidation;  que  s’ils  n’ etaient  entoures  d’aucun  cote  par  les  parties  molles,  la  consolidation 
serait  impossible.  La  fracture  de  la  rotule  et  de  l’olecrane  nous  offrent  un  exemple  de  la  pre¬ 
miere  disposition;  les  fractures  intracapsulaires  du  col  du  femur  un  exemple  de  la  seconde. 
La  grande  difference  qui  existe  entre  les  fractures  intracapsulaires  et  les  fractures  extra cap- 
sulaires  du  col  du  femur  est  done  celle-ci :  dans  les  fractures  intracapsulaires,  les  fragmens 
ne  sont  entoures  par  aucune  partie  molle;  dans  les  fractures  extracapsulaires,  les  fragmens 
sont  entoures  de  perioste,  de  muscles  et  de  tendons  dechires.  La  fracture  intracapsulaire 
ne  peut  se  consolider  que  lorsque  le  perioste  du  col  et  le  feuillet  synovial  qui  le  revet  ont 
ete  au  moins  en  partie  respectes. 

Le  seul  mode  de  consolidation  dont  soient  susceptibles  les  fractures  intracapsulaires , 
avec  dechirure  complete  du  perioste  et  du  repli  synovial ,  c’est  celui  qui  consiste  dans  la 
production  d’une  substance  fibreuse  qui  nait,  non  du  tissu  osseux  lui-meme,  mais  de  la 
membrane  adipeuse  medullaire,  laquelle  tapisse  les  cellules  du  tissu  spongieux.  Cette  sub¬ 
stance  fibreuse  se  presente  sousl’aspect  de  faisceaux  plus  ou  moins  nombreux,  plus  ou  moins 
longs  etplus  ou  moins  denses.  Dans  la  fracture  intracapsulaire,  j’ai  rencontre  pour  tout 
moyen  d’union  entre  les  deux  fragmens  un  seul  faisceau  fibreux,  qu’un  examen  attentif 
m’a  fait  reconnaitre  pour  un  lambeau  de  la  gaine  fibro-synoviale  du  col  :  il  est  en  effet  assez 
rare  de  rencontrer  une  fracture  du  col  du  femur  avec  une  dechirure  complete  de  cette  gaine. 

Je  m’oeeuperai  d’abord  des  fractures  extracapsulaires,  puis  des  fractures  intracapsulaires. 

(PlANCHE  I,  XXIII®  LIVRAISON.J 

Fracture  extnacapsulaire  du  col  du  femur.  —  Douleurs  tres  wives.  —  Mort  le  cinquieme  jour  par  suite 
d’ une  hemorrhagie  tres  considerable,  dont  la  source  etait  dans  les  os  fractures. 

La  femme  Haussard,  agee  de  85  ans,  tomba  de  sa  hauteur  sur  le  grand  trochanter  du  cote  droit;  elle 
entra  a  l’infirmerie  le  meme  jour,  27  septembre  1 835 ;  je  constatai  la  deviation  de  la  pointe  du  pied  en 
dehors,  deviation  qui  etait  extremement  prononcee;  la  saillie  du  grand  trochanter  et  son  mouvement 
d’ascension  qui  le  rapprochait  de  la  crete  iliaque,  saillie  et  mouvement  d’ascension  qui  etaient  moins  consi¬ 
derables  que  de  coutume.  11  me  fut  impossible  de  determiner  le  degre  du  raccourcissement,  et  meme  l’exis- 
tence  bien  positive  de  ce  raccourcissement,  car  le  membre  malade  etait  demi-fiechi  et  les  mouvemens  d’exten- 
sion  tres  douloureux.  Il  etait  neanmoins  evident  que  le  raccourcissement  etait  moins  considerable  que  de 
coutume.  Un  phenomene  insolite  fixa  moil  attention;  c’est  la  douleur:  elle  etait  excessive,  meme  indepen- 
damment  de  tout  contact,  de  toute  traction  exercee  sur  le  membre  fracture.  Lelendemain,  je  fusfrappe  par 
un  autre  phenomene:  savoir  l’augmentation  considerable  du  volume  de  la  cuisse  qui  etait  infiltree.  Les  dou¬ 
leurs  et  la  tumefaction  persisterent  les  jours  suivans,  et  la  malade  mourut  le  ier  octobre,  cinquieme  jour  de 
la  fracture,  sans  que  je  pusse  me  rendre  compte  ni  des  douleurs  ni  de  l’augmentation  considerable  dans  le 
volume  du  membre. 

A  l’ouverture,  je  m’assurai  que  le  raccourcissement  du  membre  etait  beaucoup  moindre  que  de  coutume, 
et  je  vis  a  mon  grand  etonnement  qu’il  s’etait  fait  dans  l’epaisseur  de  la  cuisse  une  hemorrhagie  extremement 
considerable :  le  foyer  principal  etait  sous  le  grand  fessier ;  de  ce  foyer  comrae  d’un  centre,  le  sang  s’etait  in- 
filtre,  d’une  part,  entre  le  grand  droit  anterieur  et  les  vastes  interne  et  extern e;  d’un e  autre  part,  dans  la  gaine 
du  couturier  et  dans  celle  du  fascia  lata.  Les  vastes  interne  et  externe  etaient  eux-memes  penetres  de  sang. 

La  premiere  idee  que  faisait  naitre  la  vue  d’une  hemorrhagie  aussi  considerable,  c’est  qu’un  gros  vaisseau 
aval t%ete*  i nteresse ,  mais  les  vaisseaux  principaux  examines  parurent  sains  :  le  sang  viendrait-il  des  os  frac¬ 
tures?  Cette  presomption  se  changea  en  certitude,  lorsque  je  vis  qu’il  y  avait  entre  les  fragmens  multiples 
de  la  fracture  un  foyer  de  sang  coagule,  que  ce  foyer  communiquait  avec  le  foyer  principal,  situe  autour 
du  grand  trochanter,  sous  le  grand  fessier;  que  des  caillots  de  sang  infiltraient  toutes  les  parties  molles 
quientouraient/la  fracture. 

La  piece  debarrassee  des  parties  molles  et  du  sang,  nous  avons  vu  que  la  fracture  etait  du  genre  des  ex¬ 
tracapsulaires ;' que  neanmoins  elle  penetrait  dans  1’arficulation  par  un  des  points  de  la  solution  de  conti¬ 
nuity,  carily  avait  du  sang  epanche  dans  la  caviie  articulaire. 
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Vue  anterieurement  ( fig.,  i ,  pi.  i)  ia  fracture  occupe  exactement  la  ligne  oblique,  etendue  du  °rand 
au  petit  trochanter.  On  remarque  aussi  que  la  partie  superieure  du  grand  trochanter  est  separee  de  Tin- 
ferieure  par  une  fracture  horizontale;  une  petite  esquille  triangulaire  se  voit  sur  le  fragment  infe'rieur. 
—  Le  petit  trochanter  est  de'tache  du  reste  de  l’os. 

Vue  en  arriere  (fig.  2).,  la  fracture  pre'sente  plusieurs  esquilles,  comme  d’ailleurs  la  plupart  des  fractures 
extracapsulaires  du  col  du  femur ;  on  constate  que  le  petit  trochanter  PT  faisait  partie  d’un  fragment 
triangulaire,  dont  nn  prolongement  superieur  s’etendait  jusqu’au  bord  posterieur  du  grand  trochanter,  et 
dont  1’autre  se  prolongeait  sur  la  face  interne  du  corps  de  l’os. 

La  fracture  horizontale  du  grand  trochanter  (observee  fig.  1 )  se  prolongeait  en  arriere  et  en  bas,  de 
maniere  a  separer  les  deux  tiers  posterieurs  de  cette  eminence  d’avec  le  tiers  anterieur  qui  restait  continu 
au  corps  de  1’os;  le  fragment  du  grand  trochanter  qui  comprenait  les  deux  tiers  posterieurs  de  cette 
e'minence  etait  lui-meme  divise  par  une  fracture  verticale  en  deux  fragmens  secondaires,  l’un  interne,  l’autre 
ex tern  e. 

La  fig.  3  represente  la  fracture  du  col  du  femur  vue  par  la  partie  posterieure  avec  separation  des  fragmens, 
lesquels  ont  ete  ecartes  les  uns  des  autres;  on  voit,  i°  le  fragment  superieur  forme  par  la  tete  et  par  le 
col  de  Tos;  a°  le  fragment  inferieur  forme  par  le  corps  de  Tos,  fragment  remarquable  par  la  disposition 
anguleuse  de  la  surface  fracturee;  3°  le  fragment  du  petit  trochanter  qui  remplissait  Tangle  rentrant  du 
fragment  inferieur ;  4°  le  fragment  du  grand  trochanter,  separe  du  corps  de  Tos  et  divise  lui-meme  par  une 
fracture  verticale  :  une  cavite  pleine  de  sang  etait  comme  creusee  entre  le  col  et  le  corps  du  femur;  cette 
cavite  communique  avec  le  canal  medullaire. 

La  fig.  4  represente  une  coupe  du  corps  du  femur.  La  disposition  celluleuse  ou  spongieuse  qu’on  y 
remarque  est  le  re'sultat  de  Tatrophie  de  Tos. 

Reflexions.  —  II  est  rare  qu’une  fracture  extracapsulaire  du  col  du  femur  soil  une  frac¬ 
ture  simple.  Souvent  le  petit  trochanter,  qui  appartient  toujours  au  fragment  inferieur  est, 
dans  cette  espece  de  fracture,  separe  du  corps  de  l’os,  et  fait  partie  d’une  esquille  plus  ou 
moins  considerable  (1).  Bien  plus  souvent  encore,  le  grand  trochanter,  affaibli  dans  sa  par- 
tie  superieure  et  posterieure  par  l’excavation,  connue  sous  le  nom  de  cavite  digitale,  est 
brise  en  plusieurs  esquilles.  En  general,  to  us  les  fragmens  sont  unis  entre  eux  par  le  perioste 
et  par  le  tissu  fibreux,  appartenant  au  ligament  capsulaire  et  aux  tendons  des  muscles 
nombreux  qui  s’inserent  au  grand  trochanter. 

La  separation  du  petit  trochanter  n’exerce  d’influence  manifeste  ni  sur  l’attitude  ni  sur  la 
deviation  du  membre.  La  demi-flexion  de  la  cuisse  et  la  rotation  du  pied  en  dehors,  qui 
sont  Teffet  naturel  de  la  contraction  du  muscle  psoas-iliaque  existaient  ici  d  une  maniere 
tres  prononcee,  bien  que  le  petit  trochanter  eut  ete  separe  du  reste  de  Tos.  Quant  au  peu 
de  raccourcissement  du  membre,  il  s’expTique  par  le  defaut  de  deplacement  des  fragmens, 
qui  n’avaient  nulle  tendance  a  chevaucher  Tun  sur  Tautre,  d’ou  le  peu  de  saillie  et  le 
defaut  de  mouvement  d’ascension  du  grand  trochanter. 

Comment  se  rendre  compte  de  l’hemorrhagie  a  laquelle  parait  avoir  succombe  notre 
malade  ?  En  examinant  la  disposition  respective  des  fragmens ,  il  m  a  ete  facile  de  voir, 
qu’ils  interceptaient  une  cavit6  remplie  de  caillots  sanguins,  cavite  qui  etait  comme  creusee 
dans  le  tissu  spongieux  de  l’os,  au  niveau  du  grand  trochanter.  J  en  ai  conclu  que  l’be- 
morrhagie  venait  du  tissu  osseux  lui-meme  ,  et  voici  mon  raisonnement  :  les  os  sont 
beaucoup  plus  vasculaires  qu’on  ne  le  croit  communement;  le  tissu  spongieux  des  os  pre¬ 
sente  la  plus  grande  analogic  avec  le  corps  caverneux  de  la  verge.  On  peut  le  considerer  en  to¬ 
tality  dans  le  jeune  age,  et  en  partie  chez  l’adulte  etchez  le  vieillard,  comme  un  tissu  caver¬ 
neux,  dont  les  parois  seraient  ossifiees.  Un  ecoulement  de  sang  est  la  suite  de  la  fracture  du 
tissu  spongieux ;  mais  cet  ecoulement  de  sang  est  generalement  peu  considerable,  peut-etre 
en  partie,  parce  que  les  fragmens  peu  distans  Tun  de  l’autre  exercent  sur  leurs  surfaces 
saignantes  une  compression  suffisante  pour  arreter  Themorrhagie.  Ici  les  conditions  etaient 
differentes :  les  fragmens  interceptaient  une  cavite  notable ;  cette  cavite  n’etait  pas  exacte¬ 
ment  ferniee,  mais  fournissait  une  issue  libre  au  sang.  Rien  ne  s’opposait  done  a  ce  que  les 

■  (1)  Toute  fracture  de  la  partie  superieure  du  femur  qui  a  lieu  au-dessous  du  petit  trochanter  n’est  pas  une  fracture  du  col  du 

femur,  mais  bien  une  fracture  de  I’extreniite  superieure  du  femur. 
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cellules  du  tissu  spongieux,  qu’on  peut  considerer  comme  un  tissu  erectile,  a  parois  inflexibles, 
ne  fournissent  du  sang,  sinon  en  abondance,  du  moins  dune  maniere  continue.  Je  ne  crois 
pas  que  Fhemorrhagie  se  soit  faite  par  un  gros  vaisseau  par  suite  dune  variete  anatomique. 
Je  ne  crois  pas  non  plus  que  1’hemorrhagie  ait  eu  lieu  d’une  maniere  rapide,  car  la  mort  eut  ete 
subite,  maisbien  lentement,  par  suintement,  comme  dans  les  hemorrhagies  des  tissus  6rectiles. 

Letendue  de  la  surface  de  la  fracture  etait  d’ailleurs,  dans  ce  cas  particulier,  aussi  consi¬ 
derable  que  possible.  Par  consequent,  il  est  difficile  d’imaginer  une  fracture  dans  laquelle 
un  plus  grand  nombre  de  cellules  aurait  £te  divise. 

(PlANCHE  II,  XXIII®  LIVRAISON.) 

Fracture  extracapsulaire  du  col  du  femur;  mort  le  quarantieme  j our  :  commencement  du  travail. 

Le  fait  suivant  m’a  fait  conjecturer,  et  des  faits  ulterieurs  sont  venus  confirmer,  que  dans 
les  fractures  du  col  du  femur  les  deviations  du  pied  en  dehors  tient  en  general  non  aux 
muscles,  non  au  poids  du  membre,  mais  bien  au  mode  d’engrenement  des  fragmens. 

Madame  Leroy,  agee  de  72  ans,  entre  a  l’infirmerie,  salle  Saint-Luc,  n°  7,  le  4  octobre  1 835.  Elle  avait 
fait  une  chute  sur  le  grand  trochanter,  quinze  jours  auparavant,  et  depuis  cette  epoque  les  mouvemens  de 
la  cuisse  etaient  si  douloureux,  que  cette  malade  rendait  involontairement  les  urines  et  les  matieres  fecales. 

II  etait  impossible  de  meconnaitre  une  fracture  du  col  du  femur  aux  signes  suivans :  raccourcissement 
tres  considerable  de  la  cuisse;  deviation  de  la  pointe  du  pied  en  dehors,  telle  que  le  pied  gauche  (cote 
malade)  fait  un  angle  droit  avec  le  pied  droit;  rapprochement  considerable  du  grand  trochanter  et  de  la 
crete  iliaque ;  saillie  du  grand  trochanter. 

Quant  a  Tetat  general  de  la  malade,  il  est  peu  satisfaisant :  devoiement  abondant,  perte  de  l’appetit  et  des 
forces,  intelligence  obtuse;  mort  le  28  octobre,  quarantieme  jour  de  faccident. 

Ouverture  du  cadavre.—le  voulus  apprecier  Tinfluence  du  raccourcissement  de  la  cuisse  sur  la  direction 
de  l’artere  femorale.  Cette  artere  etait  extremement  flexueuse  au  niveau  et  au  dessous  de  la  fracture  (1).  L’m- 
tervalle  qui  separait  le  grand  trochanter  de  la  crete  iliaque,  du  cote  malade,  n’etait  que  moitie  de  Tintervalle 
qui  les  separait  du  cote  sain:  le  muscle  petit-fessier  etait  decolore  et  comme  mdure;  sa  disposition  fasciculee, 
a  peine  appreciable. 

La  figure  1  represente  la  fracture  du  col  du  femur  vue  anterieurement  et  dansses  rapports  avec  1  os  coxal. 
On  voit  que  la  fracture  occupe  comme  de  coutume  la  base  du  col  du  femur :  que,  comme  de  coutume 
aussi,  l’angle  que  forme  le  col  avec  le  corps  du  femur,  se  rapproche  de  Tangle  droit;  et  consequemment  que  le 
grand  trochanter  GT  est  beaucoup  plus  eleve  et  plus  saillant  que  celui  du  cote  sain.  Le  petit  trochanter 
PT  est  detache  du  corps  de  Tos  et  porte  fortement  en  haut.  Le  fragment  superieur  presente  en  bas  une 
espece  d’apophyse  en  forme  de  pointe,  qu’on  voit  tres  bien  sur  la  figure  3,  et  qui  est  recue  dans  une  cavite 
incomplete,  formee  par  un  tissu  osseux  de  nouvelle  formation,  tissu  qui  se  presente  sous  Taspect  de  vege¬ 
tations  spongieuses  et  mamelonnees  YM,  VM,  VM.  Cette  pointe  ou  clou  est  d’ailleurs  situee  au-devant  du 
fragment  inferieur. 

La  direction  du  corps  du  femur  est  telle  que  la  ligne  kpre  LA  regarde  en  dedans,  le  bord  interne  du 
femur  en  avant,  son  bord  externe  en  arriere;  on  dirait  que  le  femur  a  decritun  mouvement  de  quart  de 
rotation  sur  son  axe. 

La  figure  2  represente  la  fracture  vue  par  derriere.  On  voit  que  la  partie  posterieure  du  grand  trochan¬ 
ter  GT,  c’est-a-dire  la  partie  qui  repond  a  la  cavite  digitale,  est  separee  de  la  partie  anteneure  de  cette 
eminence  par  une  section  oblique.  La  piece  osseuse  formee  par  le  grand  trochanter,  est  appliquee  contre 
la  face  posterieure  du  col  du  femur. 

Le  petit  trochanter  PT  est  separe  du  reste  de  Tos.  On  voit  sur  le  fragment  inferieur,  mais  sur  ce  frag¬ 
ment  inferieur  seulement,  des  vegetations  mamelonnees  de  nouvelle  formation ,  VM ,  VM,  destinees  sans 
doute  a  concourir  au  retablissement  de  la  continuite  de  Tos. 

La  figure  3  represente  les  fragmens  ecartes  les  uns  des  autres,  et  permet  de  voir  leur  nombre  et  leur 

configuration. 

Ils  sont  au  nombre  de  quatre  :  un  pour  la  tete  et  le  col  du  femur,  un  pour  les  deux  tiers  posteneurs  et 

(x)  Chez  ce  sujet,  l’artere  femorale  etait  bifurquee  au  niveau  de  l’arcade  femorale,  a  six  lignes  environ  de  l’ongine  de  lepi- 
gastrique.  Les  deux  branches  de  bifurcation  etaient  accolees.  La  femorale  profonde  etait  en  dehors;  la  femorale  superficielle 
en  dedans,  cette  derniere  recouvrait  la  veine  femorale. 
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le  sommet  du  grand  trochanter,  un  pour  le  corps  de  l’os  et  pour  la  partie  anterieure  du  grand  trochanter* 
un  pour  le  petit  trochanter  PT,  auquel  est  annexe  un  petit  fragment  osseux  FO,  qui  en  est  separe  par 
une  fracture  incomplete. 

Un  mot  sur  1’aspect  de  la  surface  des  fragmens :  cette  surface  etait  couverte  de  parcelles  osseuses  et 
dune  matiere  pultacee  rougeatre,  que  j’ai  consideree  comme  de  petits  caillots  sanguins  prives  de  la  matiere 
colorante. 

Un  prolongement  vasculaire  et  fibreux,  allait  de  l’une  a  l’autre  surface  osseuse'  et  ce  prolongement  nais- 
sait  des  surfaces  osseuses  et  nullement  de,  la  circonference  de  ces  surfaces. 

Du  reste,  a  leur  circonference,  les  fragmens  etaient  unis  entre  eux  a  l’aide  d’un  tissu  fibreux  appartenant 
au  perioste,  aux  tendons,  a  la  capsule  fibreuse,  en  un  mot  aux  tissus  blancsqui  entourent  1’articulation- 

La  face  posterieure  du  col  du  femur  etait  denudee  du  perioste  et  de  repli  synovial. 

Les  surfaces  osseuses  depouille'es  de  la  matiere  pultacee  rougeatre  qui  les  recouvrait  presentaient  le  meme 
aspect  que  si  la  fracture  venait  d’etre  operee  a  l’instant  meme  (fig.  3).  II  n’y  avait  done  aucun  travail  entre 
les  fragmens  osseux. 

Le  fragment  supe'rieur  presente  deux  avances  osseuses :  i  °  1’une  inferieure,  en  forme  de  pointe  ou  de 
clou  AVM,  qui  etait  recue  dans  une  cavite  nouvelle,  situe'e  au-devant  du  fragment  infe'rieur,  et  formee  par 
des  vegetations  mamelonnees  VM,  VM,  et  du  tissu  fibreux.  Cette  pointe  ou  avance  du  fragment  superieur  est 
presque  entierement  composee  de  tissu  compacte ;  20  l’autre  superieure  plus  considerable  AT,  entierement 
composee  de  tissu  spongieux,  et  qui  etait  re^ue  dans  l’epaisseur  du  grand  trochanter. 

II  y  avait  done  un  double  engrenement  du  fragment  superieur  et  du  fragment  inferieur;  si  bien  qu’il 
etait  impossible  de  ramener  le  femur  dans  sa  direction  naturelle,  et  que  la  rotation  du  pied  en  dehors  etait 
une  consequence  de  l’engrenement. 

Reflexions.  —  i°  II  est  excessivement  rare  de  voir  une  fracture  extracapsulaire  du  col  du 
femur  parfaitement  simple  :  l’atrophie  senile  portant  en  effet  autant  sur  le  grand  trochanter 
que  sur  le  col  du  femur,  et  dune  autre  part  la  cavite  digitale  detachant  en  quelque  sorte 
les  deux  tiers  posterieurs  du  grand  trochanter  du  corps  de  l’os ,  cette  eminence  se  brise 
presque  toujours  en  meme  temps  que  la  base  du  col,  et  le  lieu  de  la  brisure  est  genera- 
lement  le  point  de  reunion  des  deux  tiers  posterieurs  avec  le  tiers  anterieur. 

Le  petit  trochanter  est  souvent  separe  du  reste  de  1’os,  tantot  seul,  tantot  supporte  par  une 
esquille  plus  ou  moins  considerable.  Je  n’ai  pas  remarque  que  la  separation  du  petit  tro¬ 
chanter  exercat  quelque  influence  sur  les  symptomes  et  sur  le  mode  de  consolidation  de  la 
fracture  du  col  du  femur. 

Le  fragment  superieur,  forme  par  la  tete  et  par  le  col  de  1’os,  presente  presque  toujours 
une  sorte  de  pointe  mousse  ou  anguleuse  qui  est  recue  dans  une  cavite  creusee  dans  l’epais- 
seur  du  grand  trochanter;  cette  pointe  est  quelquefois  constitute  par  le  tissu  spongieux 
de  la  base  du  col;  plus  souvent  elle  eSt  formee  par  le  tissu  compacte  du  bord  inferieur  de 
ce  meme  col. 

Lorsque  le  grand  trochanter  est  divise  en  deux  fragmens  (ce  qui  est  extremement  fre¬ 
quent),  la  pointe  du  fragment  superieur  est  ordinairement  recue  entre  ces  ’deux  fragmens  • 
lorsque  le  grand  trochanter  n’est  pas  divise,  la  pointe  est  quelquefois  implantee  a  la  maniere 
dun  clou  dans  lepaisseur  du  grand  trochanter,  ou  meme  dans  la  partie  superieure  du 
corps  du  femur.  II  n’est  pas  rare  de  voir  le  col  du  femur  lui-meme  s’enfoncer  tout  entier 
dans  le  grand  trochanter,  si  bien  qu’alors  l’extremite  du  fragment  forme  par  le  col  arrive  au 
contact  avec  la  paroi  externe  du  cylindre  forme  par  le  corps  du  femur.  (1) 

La  fracture  a  lieu  generalement  a  la  base  du  col  du  femur,  en  dedans  des  trochanters ,  qui 
appartiennent  alors  au  fragment  inferieur. 

2  Jai  vu  dernierement  une  fracture  siegeant  au-dessous  du  grand  trochanter,  lequel 
etait  intact:  le  petit  trochanter  faisait  partie  dune  esquille  considerable,  detachee  du  reste 
de  los;  une  autre  esquille  existait  au  cote  externe  de  l’os;  il  y  avait  done  deux  fragmens 
principaux  et  deux  esquilles.  Cette  fracture  avait  eu  lieu  chez  une  vieille  femme  qui  etait 


(1)  II  est  excessivement  rare  de  voir  la  sailhe  en  forme  de  clou  appartenir  au  fragment  inferieur.  Je  ne  l’ai  vu  qu’une  fois.  Dans 
un  cas,  il  s etait  detache  au  centre  du  grand  trochanter  une  masse  de  tissu  spongieux  qui  s’etait  enfonCe'e  dans  lepaisseur  du 
femur  et  jusque  dans  la  partie  superieure  du  cylindre  du  corps  de  cet  os,  si  bien  quil  etait  impossible  de  l’en  arracher. 
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tombee  sur  le  cote  par  suite  dun  coup  de  pied  de  cheval.  Appellera-t-on  cette  fracture, 
fracture  du  col  du  femur,  ou  bien  fracture  de  la  partie  superieure  du  corps  de  cet  os?  Les 
signes  ordinaires  de  la  fracture  du  col  du  femur  existaient;  seulement  le  grand  trochanter 
n’avait  pas  change  de  place;  il  nest  pas  d’ailleurs  probable  que  cette  fracture  ait  eu  lieu 
par  choc  direct.  Le  coup  de  pied  de  cheval  n’a  du  etre  que  la  cause  occasionnelle  de  cette 
fracture  qui  s’est  produite,  comme  loutes  les  autres,  par  suite  de  la  chute  sur  le  grand  tro¬ 
chanter.  Ce  cas  a  et6  recueilli  a  la  Salpetriere  par  M.  Nivet,  dans  le  service  de  M.  Berard 
jeune,  et  presente  a  la  Societe  anatomique. 

3°  Dans  les  fractures  du  col  du  femur  il  y  a,  i°  deplacement  suivant  la  longueur  du  femur; 
Tangle  que  forme  le  col  avec  le  corps  de  Tos,  devient  droit  et  meme  quelquefois  un  peu 
aigu;  2°  deplacement  suivant  Tepaisseur;  le  fragment  superieur  est  tantot  legerement  oblique 
d’avant  en  arriere,  et  de  dedans  en  dehors,  de  telle  maniere  que  le  fragment  inferieur 
deborde  en  avant  le  fragment  superieur,  tantot  oblique  dans  un  sens  oppose,  de  telle  ma¬ 
niere  que  c’est  le  col  du  femur  qui  depasse  en  avant  le  fragment  inferieur ;  3°  il  y  a  depla¬ 
cement  suivant  la  circonference,  et  ce  deplacement  ma  paru,  au  moins  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  le  resuitat  de  lengrenure  des  fragmens ;  d’ou  les  diverses  especes  et  les 
divers  degres  de  la  deviation  du  pied,  deviation  qui  devrait  etre  toujours  la  meme,  si  elle 
tenait  a  une  cause  identique,  Taction  musculaire.  11  est  des  conditions  d’engrenure  telles, 
que  la  rotation  du  pied  en  dedans,  doive  en  etre  la  suite.  Pour  bien  apprecier  le  deplace¬ 
ment  qu’ont  subi  les  fragmens,  il  importe  de  faire  remarquer  que  les  auteurs  exagerent 
beaucoup  les  differens  degres  d’inclinaison  de  la  tete  sur  le  corps  du  femur,  et  suivant  les 
ages  et  suivant  les  sexes.  L’angle  d’inclinaison  du  col  sur  le  corps  du  femur  m’a  paru presque 
identiquement  le  meme  chez  la  femme  et  chez  Thomrne,  chez  les  sujets  jeunes  et  chez  les 
sujets  a vances  en  age. 

4°  Dans  les  fractures  extracapsulaires,  et  surtout  dans  les  fractures  intracapsulaires  du 
col  du  femur,  la  tete  se  deforme  presque  constamment,  de  meme  que  la  cavite  cotyloide ; 
les  pressions,  les  frottemens  n’ayant  plus  lieu,  suivant  la  direction  accoutumee,  il  en  resulte 
des  deformations,  l’usure  des  cartilages,  des  vegetations  osseuses,  etc. 

5°  Le  cal,  dans  sa  formation,  debute  toujours  par  le  fragment  inferieur  et  se  presente 
sous  Taspect  de  vegetations  irregulieres  qui  entourent  ce  fragment.  Le  sang  epanche  entre 
les  fragmens,  qui,  suivant  les  uns,  serait  1  agent  principal  du  cal,  la  lymphe  plastique, 
admise  par  les  autres,  ne  concourent  nullement  a  la  consolidation;  le  tissu  spongieux 
ne  concourt  pas  davantage  a  la  consolidation  que  le  tissu  compacte  lui-meme ;  lorsque 
des  trousseaux  fibreux  sont  etendus  de  Tun  a  l’autre  fragment,  ce  tissu  fibreux  est  forme 
aux  depens  de  la  membrane  medullaire.  La  reunion  des  os  se  fait  alors  suivant  le  meme 
mecanisme  que  la  reunion  des  parties  molles. 


# 
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Fractures  intra-cap sulaires  du  col  du  femur. 

(PLANCHE  III,  XXVle  L1VRAISON.) 


Les  fractures  intra-capsulaires  ducol  du  femur  presentent  ce  grand  caractere  clinique ; 
c’est  qu’elles  ne  se  consolidentpas  comme  les  autres  fractures,  comme  les  fractures  extra-cap- 
sulaires  de  ce  meme  col,  et  guerissent  en  general  par  fausse  articulation:  celles  de  ces  frac¬ 
tures  qui  guerissent  sans  fausse  articulation  ne  se  consolident  pas  a  Paide  d’un  cal  mais 
bien  a  l’aide  dune  cicatrice.  Un  cal ,  c’est  une  virole  osseuse  formee  aux  depens  de  toutes  les 
parties  decliirees  qui  environnent  les  fragmens;  virole  osseuse  dont  l’epaisseur  et  la  configu¬ 
ration  sont  en  raison  du  deplacement  de  ces  fragmens ;  virole  osseuse  qui,  d’abord  spongieuse 
et  mamelonnee,  acquiert  peu-a-peu  de  la  compacite  en  diminuant  de  volume  : 

Regie  generate  :  les  fragmens  osseux  sont  completement  etrangers  a  la  formation  du  cal ; 
on  les  retrouve  avec  leurs  inegalites  et  leur  disposition  anguleuse,  tout  le  temps  que  le 
cal  peut  etre  distingue  de  ces  fragmens.  II  n’existe  pas  un  cal  provisoire  et  un  cal  definitif; 
il  n’y  a  qu’un  seul  et  meme  cal,  qui  passe  par  divers  degres  d’ossification ;  mais  a  aucune 
penode  de  sa  formation,  les  bouts  des  fragmens  ne  participent  en  aucune  maniere  k  la 
consolidation,  (i) 

La  cicatrice  des  os;  c’est  un  tissufibreux  plus  ou  moins  dense,  etendu  de  l’un  a  Pautre  frag¬ 
ment,  tissu  qui  nait  des  cellules  de  l’os  divise,  et  qui  parait  un  developpement  de  la  mem¬ 
brane  qui  les  tapisse. 

La  cause  de  cette  difference  entre  les  fractures  intra-capsulaires  et  les  fractures  extra- 
capsulaires,  sous  le  point  de  vue  de  la  consolidation ;  c’est  que,  dans  les  premieres,  les  frag¬ 
mens  sont  en  quelque  sorte  abandonn^s  a  eux-memes  pour  operer  cette  consolidation;  il 
n’y  a  point  de  virole  osseuse  possible,  tandis  que  les  secondes  sont  dans  les  conditions  de 
toutes  les  autres  fractures,  c est-a-dire  que  les  fragmens  sont  entouresde  parties  mollesdont 
1  ossification  constitue  la  virole  osseuse. 

Comme  cas  de  consolidation  par  cicatrice  de  fractures  intra-capsulaires  du  col  du  fe¬ 
mur,  je  rapporterai  le  cas  suivant,  d’autant  plus  remarquable  qu’il  offre  un  exemple  de  ce 
genre  de  fracture  avec  deviation  du  pied  en  dedans. 


Fracture  intra-cap  sulaire  col  du  femur  avec  rotation  en  dedans.  —  Reunion  par  cicatrice  fibreuse. 

me  Mausoin,  agee  de  y3  aris,  indigente  de  la  Salpetriere,  tombe  sur  le  grand  trochanter  le  25 
cem  re  i  5,  et  se  fracture  le  col  du  femur  (je  n’ai  pas  note  lequel);  il  semblerait  meme  resulter 
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des  renseignemens  que  j’ai  pris  qne  la  malade  n’est  pas  restee  au  lit.  Elle  est  transferee  dans  mon  service 
le  9  mai  i836  (salle  St.  Luc,  n.  8,  division  ditedes  gateuses).  Elle  rendait  involontairement  les  urines  et 
les  matieres  fecal  es. 

Voici  les  symptom  es  qu’elle  presentait  du  cote  de  la  fracture  :  raccourcissement  du  membre  de  i5 
lignes ;  rotation  du  pied  en  dedans.  Saillie  et  volume  du  grand  trochanter  qui  est  rapproche  de  la  crete 
iliaque  de  i5  lignes  environ,  c’est-a-dire  d’une  quantite  egale  a  celle  du  raccourcissement.  Saillie  de  la 
partie  anterieure  de  farticulation  coxo-femorale. 

Le  29  mai  :  secheresse  de  la  hmgue;  pools  petit,  frequent,  pep  regulier :  respiration  frequente:  som¬ 
nolence,  hebetude.  La  malade  est  facilement  excitable,  et  repond  tres  bien  aux  questions.  Mon  atten¬ 
tion  se  porte  sur  deux  organes,  le  poumon  et  le  cerveau;  sur  deux  maladies,  la  pneumonie  et  le  ra- 
mollissement ;  car  voila  les  deux  causes  principals  de  la  mort  des  vieilles  femmes,  la  pneumonie  sur- 
tout. 

Aussitot  que  survient  un  mouvement  febrile  avec  respiration  frequente,  secheresse  de  la  langue,  je  soup- 
conne  la  pneumonie ;  il  est  rare  que  les  signes  locaux  d’auscultation  et  de  percussion  ne  viennent  pas  con¬ 
firmer  mon  diagnostic.  Je  reste  de  plus  en  plus  convaincu  que  c’etait  sur  des  pneumoniques  que  le  ve¬ 
nerable  Pin  el  qui  a  laisse  a  ses  successeurs  de  la  Salpetriere  une  si  difficile  tache  a  remplir,  a  trace  son  ta¬ 
bleau  de  la  fievre  adynamique. 

Cfiez  notre  malade,  je  fus  eloigne  de  l’idee  d’un  rampllissement  du  cerveau  :  1’etat  d’hebetude  et  de 
somnolence  me  parut  purement  symptomatique.  La  malade  ne  pouvait  etre  placee  sur  son  scant,  je  me 
contentai ,  quant  a  la  pneumonie,  du  diagnostic  puise  dans  l’etude  des  fonctions. 

Le  3i  mai,  l’assoupissement  augmente,  et  cependant  la  malade  est  encore  excitable  et  repond  aux  ques¬ 
tions  :  narines  pulverulentes  :  face  contractee,  grippee.—  Mort  le  ier  juin,  cinq  mois  six  jours  apres  la 
fracture. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Pleuro-pneumonie  au  premier  degre  occupant  le  lobe  inferieur  du  poumon 
gauche. 

Examen  de  la  fracture.  —  C’etait  une  fracture  intra-  capsulaire  oomolide'e.  —  J’ai  cru  d’abord  que 
la  consolidation  etait  osseuse,  mais  en  imprimant  aux  fragmens  des  mouvemens  en  sens  oppose,  il  me 
fut  facile  de  voir  qu’il  y  avait  mobihte  legere  entre  ces  deux  fragmens,  et  que  la  reunion  se  faisait  a 
Paide  d’un  tissu  fibreux  tres  dense,  tres  peu  extensible.  —  Une  coupe  dirigee  transversalement,  de  la  partie 
moyenne  de  la  tete  sur  le  grand  trochanter,  a  permis  de  voir  que  les  surfaces  de  la  solution  de  conti- 
nuite etaient  inegales,  anguleuses, qu’elles etaient  formees de  tissu  compacte,  tandis  qua  une  ligne et  demie, 
deux  lignes  de  la  surface,  le  tissu  etait  spongieux  et  penetre  de  graisse;  que  la  couche  fibreuse  qui 
maintenait  les  fragmens  reunis  etait  tellement  dense  qu’en  faisant  effort  pour  la  dechirer,  j’ai  craint  de 
briser  les  os. 

Il  importait  de  determiner  pourquoi  la  deviation  du  pied  avait  lieu  en  dedans,  et  j’ai  pu  me  convaincre  d’une 
verite  que  j’ai  cherche  a  etablir  relativement  aux  fractures  extra-capsulaires  (voyez  xxme  livraison),  savoir, 
que  cette  deviation  depend,  au  moins  en  partie,  des  rapports  que  contraetent  les  fragmens  :  ici,  la  tete 
femorale  etait  en  effet  renversee  en  arriere ,  de  telle  maniere  que  son  axe  etait  antero-posterieur  ;  le  col  de- 
bordait  un  peu  en  avant,  si  bien  qu’il  existait  en  arriere,  entre  la  tete  et  le  col,  une  rainure  etroite,  demi 
circulaire,  sur  laquelle  semblait  se  mouler  la  capsule  fibreuse.  Independamment  de  ce  deplacement  d’avant 
en  arriere',  qui  me  parait  expliquer  la  deviation  en  dedans,  il  y  avait  un  deplacement  dans  le  sens  vertical 
tel  que  le  col  du  femur  debordait  la  tete  en  haul  ;  ce  seul  deplacement  explique  le  raccourcissement. 

Reflexions. — ’Voila  done  leseul  mode  de  consolidation  dont  les  fractures  intra-capsulaires 
du  col  du  femur  soient  susceptibles;  et  il  faut  le  dire,  cette  consolidation  par  cicatrice  vaut 
bien ,  par  sa  solidite,  la  consolidation  par  formation  du  cal  5  mais  pour  que  cette  cicatrice 
ait  lieu,  il  faut  que  les  surfaces  de  la  fracture  soient  en  contact  immediat,  et  ce  contact  imme- 
diat  n’est  possible  quelorsqueles  surfaces  correspondantes  sont  anguleuses  de  maniere  a  sen- 
grener  reciproquement.— La  consolidation  par  cicatrice  doit  done  etre  aussi  rare  que  la  jux¬ 
taposition  par  engrenement  de  ces  fragmens,  et  je  suis  porte  a  considerer  avec  sir  Astley-Coo- 
per,  comme  des  cas  de  deformation  de  la  tete  et  du  col,  la  plupart,  sinon  la  totalite  des  faits 
que  l’on  invoque  generalement  pour  etablir  la  reunion  des  fractures  intra-capsulaires  du 
col  du  femur  a  l’aide  d’un  cal  osseux.  Le  cal  est  impossible,  parce  que  les  fragmens  libres  au 
milieu  de  la  synovie  ne  sont  point  entoures  des  tissus  charges  de  la  reparation  de  la  solution 
de  continuity:  ce  n’est  done  point  parce  que  la  tete  nefournit  pas  son  contingent  de  vitalite, 
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quelle  ne  se  soude  pas  aux  parties  voisines  :  tous  les  jours  ne  voit-on  pas  des  esquilles 
presque  completement  separees ,  peut-etre  meme  completement  separees  des  parties  voisi- 
nes,  englobees  au  milieu  du  cal;  n’est-ce  pas  d’ailleurs  une  preuve  de  vitalite  que  cette 
transformation  dutissu  spongieux  en  tissu  compacte  qu’on  observe  tres  souvent  sur  cette  tete 
lorsqu’elle  est  soumise  a  un  frottement  ou  a  une  pression  de  la  part  du  fragment  inferieur? 
Le  ligament  rond  suffirait  d’ailleurs  a  l’entretien  de  cette  vitalite. 

En  outre  ,  la  fracture  intra-capsulaire  m’a  constamment  presente  la  persistance  dans  une 
partie  de  sa  circonference ,  du  repli  fibro-synovial  qui  revet  le  col  :  et  ce  repli  peut  etre 
cpnsidere  comme  un  moyen  puissant  de  communication  entre  la  tete  du  femur  et  le  frag¬ 
ment  inferieur. 

Lorsque  les  deux  fragmens  de  lafracture  intra-capsulaire  ne  sont  pas  en  contact  immediat, 
il  s ^tablit  une  fausse  articulation,  et  cette  fausse  articulation  presente  deux  modes:  tantot 
elle  estserree,  tantot  elle  est  lache.  Dans  le  premier  cas,  les  deux  surfaces  articulaires  frot- 
tant  l’une  contre  l’autre  deviennent  lisses,  polies,  eburnees.  Dans  le  cas  de  fausse  articulation 
lache,  la  tete  femorale  reste  ensevelie  dans  sa  cavite;  le  col  s’emousse,  s’arrondit  en  tete;  la 
capsule  fibreuse  ,  devenue  tres  lache  permet  de  grands  mouvemens  au  fragment  inferieur, 
sibien  que  le  champ  de  ces  mouvemens  est  non-seulement  la  surface  de  latete,mais  encore 
la  partie  superieure  du  pourtour  de  la  cavite  cotyloide. 

Quel  que  soit  le  mode  de  guerison  de  la  fracture  intra-capsulaire  du  col  du  femur,  la  ten¬ 
dance  a  bunion  des  deux  surfaces  par  cicatrice  se  manifeste  par  la  formation  de  brides  tres 
souvent  fibreuses,  etendues  des  surfaces  des  fragmens  a  la  capsule  articulaire.  Plusieurs  plan¬ 
ches  seront  consacrees  a  la  representation  des  varietes  que  pr&ente  la  fracture  intra-capsu¬ 
laire  du  col  du  femur  et  de  ses  divers  modes  de  guerison. 

Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  femur  etudiee  avant  le  travail  de  reparation. 

Les  fig.  i  et  i  represented  une  fracture  du  col  du  femur  observe'e  chez  une  vieille  femme  de  la  Salpe- 
triere  qui  mourut  24  jours  apres  la  fracture,  dune  maladie  etrangere.  Void  fobservation  qui  a  de  re- 
cueillie  par  M.  Levaillant,  externe  tres  laborieux  de  mon  service. 

Fracture  transversale  du  col  du  femur  au  niveau  <h  l’ union  du  col  avec  la  tete.  —  Decollement  du  repli 

fibro-synovial. 

Femme  Leroy,  agee  de  72  ans,  a  ete  portee  salle  St.-Luc,  n.  7  (service  dit  des  gateuses),  le  4  octobre 
1 835.  Quinze  jours  auparavant,  elle  avait  fait  une  chute  sur  le  grand  trochanter  du  cote  droit,  et  depuis 
cette  epoque  eprouvait  une  douleur  tres  vive  a  la  cuisse  droite.  Symptomes :  raecourcissement  du  mern- 
bre  avec  deviation  du  pied  en  dehors,  rapprochement  du  grand  trochanter  de  la  Crete  iliaque  ;  saillie  de 
ce  meme  trochanter  qui  forme  une  tumeur  spheroidale ,  beaucoup  plus  volumineuse  que  de  coutume. 
Flexuosites  de  l’artere  femorale  sensibles  a  faine  :  l’existence  de  ces  flexuosites  m’a  paru  constante,  et  resulte 
du  raecourcissement  de  la  cuisse  :  le  triangle  forme  en  dedans  par  les  adducteurs ,  et  en  dehors  par  le  cou¬ 
turier  n  est  plus  applicable. 

Letat  general  annonce  une  fin  prochaine  :  diarrhee  abondante  ;  perte  de  l’appetit  et  des  forces ;  intelli¬ 
gence  affaiblie.  Mort  le  28  octobre,  39®  jour  de  la  fracture. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Flexuosite  de  l’artere  crurale  au-dessous  de  1’arcade  femorale.  Par  une  anoma- 
le  assez  frequente,  fartere  femorale  etait  bifurquee  sous  1’arcade  femorale,  a  six  lignes  au  dessous  de 
lorigme  de  lartere  epigastrique.  Les  deux  branches  de  division  etaient  accolees  :  la  profonde  etait  en 
e  lors.  Deux  travers  de  doigt  seulement  separaient  le  grand  trochanter  de  la  Crete  iliaque  du  cote  malade; 
quatre  travers  de  doigt  separaient  le  grand  trochanter  de  la  Crete  iliaque  de  1’autre  cote. 

La  capsule  fibreuse  (fig.  1),  CF,  CF  contenait  une  certaine  quantite  de  sang  :  sa  face  interne  en  sem- 
blait  penetree. 

La  fracture  avait  lieu  dans  le  point  precis  oil  la  tete  du  femur  s’unit  au  col  de  cet  os.  Elle  etait  trans¬ 
versale,  nullement  anguleuse:  le  cartilage  articulaire,  brise  a  la  circonference  de  la  tete,  etait  dentele ;  et 
comme  il  etait  en  meme  tempsdecolle  a  cette  meme  circonference,  il  avait  ete  ren verse  sur  la  surface  de  la 
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fracture ,  en  sorte  que  si  la  coaptation  avait  ete  parfaite,  une  portion  de  ce  cartilage  articulaire  aurait  et* 
intermediate  aux  deux  surfaces  de  la  fracture. 

Le  repli  fibro-synovial  qui  entoure  le  col  du  femur  avait  ete  completement  dechire  en  avant:  enbas, 
il  presentait  une  bride  BP  decollee,  etendue  du  petit  trochanter  a  la  tete  du  femur. 

En  arriere,  le  repli  fibro-synovial  P,P  (fig.  i’),  avait  ete  decolle.  Plusieurs  fragmens  osseux  FO?  FO 
etaient  restes  adherens  a  ce  repli.  La  partie  inferieure  et  la  partie  posterieure  du  col  du  femur  etaient  de- 
pourvues  de  perioste.  Du  reste,  il  n’y  avait  aucun  travail  de  consolidation. 


Fracture  intra-cap sulaire  du  col  dufdmur  observee  le  i5 e  jour.  Engrenement  des frogmens— Decollemewi 
du  repli  fibro-synovial  (  fig.  2  et  2’  ). 

Femme  Mathieu,  82  ans,  le  5  mai  i836,  chute  sur  le  grand  trochanter  du  c6te  gauche  par  suite  d’un 
etourdissement.  Observee  un  quart  d’heure  apres  l’accident,  la  malade  presente  tous  les  symptomes  de  la 
fracture  du  col  du  fthnur.  Douleurs  vives  a  la  region  trochanterienne;  raccourcissement  de  18  lignes  du 
membre  inferieur  avec  forte  deviation  dupied  en  dehors  et  abaissement  de  la  pointe  du  pied  :  ascension  et 
saillie  spheroidale  de  I’eminence  trochanterienne. 

Une  saignee  est  pratiquee  pour  dissiper  la  congestion  cerebrale  manifestee  par  la  rongeur  de  la  face  et 
un  leger  trouble  dans  les  idees  :  la  douleur  trochanterienne  est  combattue  par  des  cataplasmes  emolhens. 

Le  1 3  mai,  mouvement  febrile,  rigidite  des  membres;  tendance  a fassoupissement :  vaste  eschare an  sa¬ 
crum.  Le  18  mai ,  stupeur  ;  le  19  respiration  stertoreuse.  Mort  le  20  mai. 

Overture  du  cadavre.  -  Le  raccourcissement  du  membre  est  de  deux  pouces  :  je  fais  remarquer  aux 
assistans  la  saillie  spheroidale  formee  du  c6te  de  la  fracture  par  la  region  trochanterienne.  J’aurais  cm  que 
l’intervalle  qui  separait  la  symphyse  pubienne  de  la  partie  la  plus  excentnque  de  cette  saillie  avait  plu¬ 
sieurs  lignes  de  plus  que  le  meme  intervalle  du  cote  oppose;  la  difference  netait  que  dune  ligne,  en 
faveur  du  cote  malade.  Cette  mesure  a  ete  prise  par  trois  fois  avec  une  attention  scrupuleuse. 

Plusieurs  epanchemens  sanguins  d’une  teinte  jaunatre  se  voyaient  dans  les  espaces  intermusculaires  de 
la  cuisse.  La  fracture  etait  intra-capsulaire  fig.  2,  2’:  elle  etait  oblique  fig.  2.  En  haut,  elle  avait  lieu  a  la 
reunion  de  la  tete  et  du  col ;  en  bas  elle  portait  sur  le  col  lui-meme. 

Le  deplacement  a  lieu  exclusivement  suivant  le  sens  vertical :  il  est  tres  considerable;  on  peut  en  juger 
en  prenant  le  niveau  de  la  partie  la  plus  elevee  de  la  tete  du  femur  TF  qui  est  de  beaucoup  au-dessous 
du  niveau  de  la  partie  la  plus  elevee  du  grand  trochanter. 

Il  y  a  engrenement  des  fragmens.  Le  fragment  superieur  presente  une  cavite  qui  recoit  une  espece 
d-apophyse  eonoide  formee  par  le  bord  inferieur  du  col  du  fdmur:  les  dimensions  de  eette  apophyse  sonl 
marquees  sur  la  fig.  .  par  une  ligne  ponctuee.  Il  respite  de  cette  disposition,  que  le  fragment  inferieur 
deborde  de  beaucoup  eu  haut  le  fragment  superieur,  tandis  que  Ie  fragment  superieur  deborde  de  beau- 
coup  en  bas  le  fragment  inferieur.  -  Une  bride  BP,  formee  par  le  repli  fibro-synovial,  est  etendue  de  lun 

UaJ.^rpTesente  la  fracture  vue  en  arriere.  On  voit  que  le  repli  fibro-synorial  a  eti  respecte  dans 
la  moitie  posterieure  du  repli  fibro-synovial,  P,  P  dechirure  en  TR. 

Du  reste ,  aucun  travail  de  consolidation. 

Reflexions. -Rien  de  plus  facile  a  recounaltre  que  les  fractures  du  col  du  femur  par  fexa- 
men  de  la  region  trochanterienne  :  la  saillie  spheroidale  de  cette  region,  qui  est  notablement 
rapprochee de  la  Crete  iliaque,  voila  un  dessignesles  plus  importans;  je  lai  observe  dansdeux 
autres  circonstances :  i°  dansle  casde  luxation;  dans  le  cas  d’usure  des  cartilages  de  1  articu¬ 
lation  coxo-femorale  avec  bypertrophie  de  Tarticulation  dontlatete  avait  acquis  un  volume 
considerable  et  la  cavite  une  profondeur  proportionnelle.  Je  n’ai  point  encore  assez  de  donnees 
pour  exposer  les  caracteres  differenciels  de  ces  trois  ordres  de  lesions  sous  le  rapport  de  la 
saillie  trochanterienne :  je dirai  seulement  que  dans  1’hypertrophie  articulaire,  la  saillie  est 
au  niveau  de  l’articulation  et  par  consequent  moins  rapprochee  de  la  Crete  que  dans  la  frac¬ 
ture  :  que  dans  la  luxation ,  la  forme  de  la  saillie  nest  pas  la  meme. 

Pour  apprecier  metriquement,  dans  la  fracture  du  col  du  femur,  1  elevation  du  gran 
trochanter  qui  est  toujours  en  raison  du  raccourcissement,  on  pourrait  faire  construire  un 
instrument  compose  de  deux  tiges  paralleles,  reunies  par  deux  tiges  vertieales  graduees. 
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FRACTURES  INTRA-CAPSUL AIRES  DU  COL  DU  FEMUR. 


Aux  earacteres  precedens  de  Ja  fracture  du  col  du  femur,  earacteres  qui  resultent  de 
l’examen  par  la  region  anferieure  du  corps,  j’ai  cru  devoir  ajouter  ceux  qu’on  obtient  par 
fexamen  de  cette  meme  fracture  par  la  region  posterieure  :  les  differences  de  conformation 
de  la  region  pelvi-trochanterienne  sont,  dans  ce  dernier  sens,  beaucoup  plus  frappantes  : 
ainsi,  du  cote  de  la  fracture,  on  voit  a  la  region  fessiere  externe  une  tumeur  spheroidale 
tres  prononcee  qui  estau  niveau  de  la  plus  grande  con vexite  du  sacrum;  du  cote  sain,  il  n’y 
a  pas  de  tumeur  fessiere  externe,  le  grand  trochanter  est  au-dessous  du  niveau  de  la  fesse; 
dans  cette  meme  attitude,  le  raccourcissement  du  membre  et  l’obliquite  du  femur  sont  beau- 
coup  plus  prononces.  II  en  est  de  meme  du  mouvement  de  rotation  qu’asubi  ce  membre  in¬ 
ferieur.  Ainsi  la  face  posterieure  de  la  cuisse  et  de  la  jambe  regardent  en  dedans;  la  tete  du 
perone  et  le  condyle  externe  du  femur  regardent  en  arriere  :  le  genou  du  cote  malade  est 
applique  au-dessus  du  genou  du  cote  sain.  Le  bord  interne  du  pied  malade  embrasse  dans 
sa  concavite  le  bas  de  la  jambe  du  cote  sain. 

Je  ne  sais  si  je  m’abuse  ,  mais  la  fracture  du  col  du  femur  m’a  toujours  paru  plus  facile 
a  reconnaitre  a  l’aide  des  signes  fournis  par  l’examen  de  la  region  posterieure  du  membre  in* 
ferieur  qu  a  l’aide  de  ceux  fournis  par  fexamen  de  la  region  anterieure  du  meme  membre. 

Ce  que  je  viens  de  dires’applique  egalement  aux  fractures  intra-capsulairesetaux  fractures 
extra-capsulaires.  Lai  crud’abord  que  le  deplacement  et  par  consequent  le  raccourcissement 
du  membre  etaient  plus  considerables  dans  la  fracture  extra-capsulaire  que  dans  la  fracture 
intra-capsulaire ;  mais  l’observation  n’a  pas  tarde  a  me  demontrer  que,  sous  le  rapport  du 
raccourcissement ,  l’avantage  est  tres  souvent,  aux  fractures  extra-capsulaires. 

Dans  presque  tous  les  cas  de  fractures  in tra-capsulaires  recentes  que  j’ai  eu  l’oocasion  d  ob- 
server,  le  repli  fibro-synovial  etait  conserve  dans  une  plus  ou  moins  grande  etendue,  ordi- 
nairement  dans  la  moitie  posterieure  de  la  circonference  du  col.  Les  fig.  i  et  i’,  2  et  2’  peu- 
vent  servir  de  type  a  cet  egard.  Dans  tous  aussi ,  le  decollement  du  perioste  s’etendait  a 
une  certain  e  distance  de  la  fracture  : — D’apres  cela,  on  concoit  combien  il  estpeu  rationnel 
de  vouloir  a  tout  prix ,  par  des  mouvemens  de  rotation  imprimes  aux  membres ,  obtenir 
le  bruit  de  crepitation  comme  moyen  de  diagnostic ;  il  n’est  pas  besoin  de  dire  que  ces  mou¬ 
vemens  peuvent  avoir  le  grave  inconvenient  de  completer  la  rupture  du  repli  fibro-synovial, 
respecte  en  quelque  sorte  par  la  cause  fracturante;  que  ce  repli  fibro-synovial  est  d’autant 
plus  important  a  conserver  qu’il  serait  le  seul  element  de  la  formation  du  cal ,  si  ce  cal  etait 
possible ;  que  ce  repli  fibro-synovial  acquiert  une  grande  densite  et  devient  souvent  le  seul 
moyen  d’union  des  fragmens. 

L  engrenement  des  fragmens  s  observe  moins  souvent  peut-etre  dans  la  fracture  intra-cap¬ 
sulaire  que  dans  la  fracture  extra-capsulaire  :  cependant,  je  l’ai  observe  plusieurs  fois;  le  cas 
represente  fig.  2  et  2  en  est  un  exemple.  Ainsi,  dans  un  cas  de  fracture  intra-capsulaire  du 
col,  observe  sur  un  adulte  tres  vigoureux,  j’ai  trouve  un  engrenement  reciproque  forme  ainsi 
quil  suit :  le  fragment  superieur  et  le  fragment  inferieur,  presentaient  chacun  une  cavite  et 
une  avance  osseuse  :  la  cavite  de  lun  recevait  l’avance  de  1’autre  etreciproquement;  l’engre- 
nement  etait  tel  qu’il  y  avait  immobility  complete. 

Dans  un  autre  cas,  qui  a  £te  presente  a  la  societe  anatomique  par  M.  Pigne,  eleve  interne 
dans  le  service  de  M.  Sanson ,  le  fragment  superieur  presentait  une  coche  profonde  qui 
recevait  uneapophyse  tres  saillante,  tres  aigue,  fornfee  par  le  bord  inferieur  du  col  du  fe¬ 
mur.  Dans  ce  cas  comme  dans  ceux  que  j’ai  indiques ,  la  moitie  posterieure  du  repli  fibro- 
synovial  etait  conservee. 
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(PLAN CHE  VI,  XXVIIIe  LIVRAISON.) 

Lesions  dans  la  contiguite  des  os.  —  Luxation,  du  femur  en  haut  et  en  dehors. 

Parmi  lesfaits  d’anatomie  pathologique ,  il  en  est  un  grand  nombre  qui  appartiennent  a 
une  nature  destructrice ;  d’autres  appartiennent  a  une  nature  restaura trice,  et,  parmi  ces 
derniers ,  les  articulations  nouvelles  qui  s’etabiissent  a  la  suite  du  deplacement  des  surfaces 
articulaires  meritent  de  fixer  notre  attention.  Nous  verrons  ces  articulations  suppleer  jiisqu’a 
un  certain  point  les  articulations  anciennes,  appartenir  tantot  au  meme  genre  que  celles 
quelles  sont  destinees  a  remplacer,  tantot  a  un  genre  different  par  suite  des  deformations 
quont  subiesles  surfaces  frottantes  etdes  vegetations  osseuses  quise  sont  formees. 

Les  nouvelles  articulations  quisuccedent  aux  luxations  du  femur  en  haut  et  en  dehors  sont 
peut-etre  celles  ou  le  travail  de  restauration  est  le  plus  parfait.  Elies  sont  tantot  congeniales, 
tantot  posterieures  a  la  naissance.  Existe-t-il  des  differences  notables  entre  les  unes  et  les 
autres  sous  le  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique?  Il  m’est  permis  d’en  douter, 
jusqua  ce  que  des  faits  positifs  aient  etabli  le  contraire.  Une  nouvelle  articulation  conge- 
niale  du  femur  est  en  effet  accidentelle  par  rapport  a  la  vie  intra-uterine,  c’est-a-dire  qu  elle 
est  la  suite  d’un  deplacement  congenial,  deplacement  produit  par  une  violence  qui 
aura  force  la  tete  du  femur  a  abandonner  la  cavite  cotyloidienne,  et  qui,  pour  etre  la 
suite  dune  attitude  vicieuse  du  foetus,  d’une  pression  exerc^e  sur  le  foetus,  n’en  est  pas  moins 
une  violence  exterieure.  Du  moment  ouilest  constant  que,  dans  les  luxations  congeniales,  il 
ya  deplacement,  comme  dans  les  luxations  posterieures  a  la  naissance,  nous  devrons  trouver, 
dans  le  premier  comme  dans  le  deuxieme cas ,  une  cavite  cotyloide  ancienne  a  l’etat  de  vestige , 
une  cavite  cotyloide  nouvelle  plus  ou  moins  developpee ,  un  ligament  capsulaire  ancien  , 
etendu  du  pourtour  de  cette  cavite  cotyloidienne  6bauchee  a  la  base  du  col  du  femur, 
un  ligament  capsulaire  nouveau,  forme  aux  depens  des  fibres  musculaires  du  muscle  petit 
fessier,  une  deformation  plus  ou  moins  considerable  de  la  tete  du  femur,  etc. 

Il  suit  de  cette  identite  de  conditions  organiques  dans  la  luxation  congeniale  du  femur  et 
dans  la  luxation  posterieure  a  la  naissance,  que  la  reduction  de  la  tete  du  femur  deplacee 
dans  1  ancienne  cavite  cotyloide,  presente  les  memes  difficultes  dans  l’un  que  dans  l’autre 
cas.  Je  ne  comprends  rien,  je  lavoue,  aux  succes  qu’on  dit  avoir  obtenus  par  des  moyens 
orthopediques  dansle  traitement  des  luxations  congeniales  du  femur,  comme  je  ne  compren- 
drais  rien  aux  succes  d’un  traitement  dirige  contre  une  luxation  posterieure  a  la  naissance, 
ayant  plusieurs  annees  d’anciennete.  La  cavite  cotyloide  ancienne ,  deformee ,  a  letat  de 
vestige,  nest  pas  beaucoup  plus  apte  a  recevoir  la  tete  du  femur  que  tout  autre  point  de  la 
surface  de  1  os  coxal  contre  lequel  on  porterait  cette  tete.  Les  ligamens,  d’ordinaire  sipuissans, 
de  la  nouvelle  articulation  doivent  opposer  une  resistance  invincible  a  tout  effort  de  trac¬ 
tion,  de  telle  sorte  que  je  suis  fonde  a  revoquer  en  doute  non  la  bonne  foi  des  personnes  qui 
pretendent  avoir  guen  des  luxations  congeniales  du  femur;  mais  la  verite  du  fait,  en  tant 
que  cette  guerison  serait  une  reduction  veritable.  La  cavite  cotyloide  de  l’articulation 
nouvelle  embolte  quelquefois  si  bien  la  tete  du  femur,  la  capsule  fibreuse  de  nouvelle 
formation  la  fixe,  quelquefois  avec  tant  de  solidite,  qu’il  faudrait  une  violence  exterieure 
aussi  considerable  que  celle  necessaire  a  la  production  d  une  luxation ,  pour  degager  la  tete 
du  femur  de  la  cavite  accidentelle  qu  elle  sest  creusee  sur  la  fosse  iliaque  externe,  et  vaincre 
la  resistance  des  ligamens  anciens  et  nouveaux  qui  1’y  maintiennent  solidement  attache. 

Il  resulte  dun  fait,  represente  planche  2,  ne  livraison,  i°  que  les  luxations  congeniales 
du  femur  sont  le  resultat  d’une  pression,  d'une  violence  exterieure,  subie  par  le  fcetus  dans 
la  cavite  uterine,  pression,  violence  exterieure  qui  sont  de  meme  nature  que  celles  qui 
determinent  le  vice  de  conformation ,  connu  sous  le  nom  de  pied-bot  main-bot ;  que  cette 
pression  a  pour  resultat  non  le  dechirement ,  mais  l’allongement  de  la  capsule  fibreuse. 
Dans  le  cas  dont  il  sagit,  les  ligamens  ronds  <§taient  greles  et  d’une  longueur  demesuree  •  la 
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tete  clu  femur  deformee,  aplatie;  les  cavites  cotyloides,  qui  egalaient  a  peine  en  profon- 
deur  les  cavites  glenoides  de  l’omoplate ,  permettaient  au  femur  de  se  porter  entierement  au 
dessus  d’elles.  M.  Desprez,  aide  d’anatomie,  qui  s’occupe  avec  un  grand  zele  de  tout  ce  qui 
a  trait  aux  luxations  du  femur,  m’a  montre  dernierement  un  exemple  de  luxation  du  femur, 
qui  confirme  pleinement  le  fait  precedent.  Dans  ce  cas,  observe  chez  une  femme  adulte, 
independamment  de  la  capsule  fibreuse  de  nouvelle  formation,  existait  l’ancienne  capsule ,  qui 
coiffait  completement  la  tete  du  femur1,  nous  en  avons  conclu  quela  luxation  etait  congeniale. 

Du  reste,  les  articulations  nouvelles  qui  succedent  aux  luxations  du  femur  en  haut  et  en 
debors,  soit  congeniales,  soit  posterieures  a  la  naissance,  presentent  beaucoup  de  varietes  : 

i°  Varietes  de  situation— La  tete  du  femur  peut  setre  arretee  irnmediatement  au-dessus 
de  la  cavite  cotyloide,  au  niveau  de  lepine  iliaque  anterieure  et  inferieure:  elle  peut  setre 
portee  plus  oumoins  haut  dans  la  fosse  iliaque  externe. 

2°  Varietes  d’emboitement.  —  La  cavite  cotyloide  de  nouvelle  formation  peut  etre  aussi 
profonde  que  la  cavite  cotyloidienne  ancienne:  elle  peut  etre  superficielle.  Dans  le  premier 
cas,  la  tete  du  femur  a  conserve  son  volume  naturel :  la  direction  du  femur  est  invariable; 
les  mouvemens  de  progression  ne  sont  pas  accompagnes,  au  moment  ou  le  pied,  du  cote 
luxe,  appuie  sur  le  sol,  de  chevauchement  dans  la  hanche,  chevauchement  qui,  d’ailleurs, 
pourrait  bien  n^etre  qu’apparent  et  dependre  du  mouvement  d  ascension  du  bassin.  Dans  le  se¬ 
cond  cas,  la  tete  du  femur  est  deformee,  aplatie ,  usee ,  quelquefdis  reduite  a  un  tubercule.  La 
capsule  nouvelle  est  fort  lache,  et  presente  elle-meme  des  signes  non  equivoques  d’usure, 
de  laceration.  La  direction  du  femur  n’est  pas  invariable  et  lemembreinferieur  peut  prendre 
alternativement et  la  direction  des  luxations  en  haut  et  en  dehors, et  la  direction  ordinaire- 
ment  en  sens  inverse  des  fractures  du  col  du  femur. 

Voici  les  caracteres  communs  a  toutes  les  luxations  du  femur  en  haut  et  en  dehors  : 

Os  coxal.  —  Hjpertrophie  au  niveau  de  la  nouvelle  cavite  cotyloide.  —  Cette  hypertrophic 
setend  a  tous  les  points  de  fos  qui  soutiennent  cette  nouvelle  cavite  cotyloide,  c’est-a-dire 
a  tous  ceux  qui,  d’une  part,  transmettent  le  poids  du  corps  au  femur,  et  qui,  dune  autre 
part,  recoiveni  les  chocs transmis  au  bassin  parle  femur. 

jd trophie  de  toutes  les  parties  du  hassin  qui  ne  concourent  plus  aussi  activement  que  par 
le  passe  au  mecanisme  de  la  station  et  de  la  progression.  Ainsi  le  corps  du  pubis,  sa  branche 
descendante,  la  brancbe  ascendante  de  fischion,  la  moitie  anterieure  du  pourtour  de 
fancienne  cavite  cotyloide,  sont  tres  amincis.  En  outre, l’intervalle  qui  separe  la  symphyse 
du  pubis  de  lepine  iliaque  anterieure  et  inferieure  est  sensiblement  augmente,  ce  qui  me 
parait  tenir  a  ce  que  fancienne  cavite  cotyloide  s’etant  effacee,  il  a  bien  fallu  que  le  diametre 
transversal  de  la  partie  pubienne  de  fos  devint  plus  considerable. 

A  trophie  de  la  cavite  cotyloide  qui  se  trouve  convertie  en  une  espece  de  creux  ou  excavation 
triangulaire ,  depourvue  de  cartilage ,  remplie  de  graisse }  ne  presentant  aucun  vestige  de  surface 
articulaire.  -  Cette  atrophie  dela  cavite  cotyloide  est  due  a  deux  causes:  i°  au  deplacement 
de  la  tete  du  femur  et  en  vertu  de  cette  loi  que  toute  cavite  articulaire  qui  n’est  plus  en 
rapport  avec  la  surface  con vexe  pour  laquelle  elle  est  destinee,  tend  a  s’effacer.  On  peut  dire,  en 
effet,  de  tous  les  canaux,  de  toutes  les  cavites  osseuses,  ce  qu’ona  dit  des  alveoles  dentaires, 
qui  tendent  sans  cesse  a  revenir  sur  elles-memes  et  qui  effectuent  cette  tendance  lorsque 
la  dent  est  arrachee:  ainsi  les  trouset  couduits  par  lesquels  passent  les  nerfs  et  lesvaisseaux  se 
retrecissent ,  lorsque  ces  nerfs  ou  ces  vaisseaux  sont  atrophies  ou  obliteres  :  telle  est  aussi,  et 
par  la  meme  raison ,  la  cavite  cotyloide ;  2°  a  la  formation  de  la  cavite  cotyloide  nouvelle , 
,  qui  empiete  sur  la  place  qu’occupait  fancienne  cavite. 

Un  dernier  changement  eprouve  par  fos  coxal  dans  le  cas  de  luxation  ancienne,  cest 
un  changement  de  forme  qui  consiste  dans  f  union  a  angle  droit  du  bord  anterieur  de  1  os  ilion 
avec  le  corps  du  pubis,  tandis  que, dans  l’etat  naturel,  cette  union  se  fait  a  angle  tres  obtus. 
Ce  changement  de  forme  est  une  consequence  necessaire  de  la  situation  de  1  articulation 
nouvelle,  qui  placee  au  niveau  du  bord  anterieur  de  f  ilion  et  non  plusau  niveau  du  pubis, 
tend  a  dejeter  en  dedans  ce  bord  anterieur. 

Femur.  —  Le  corps  est  plus  ou  moins  atrophie  en  epaisseur,  rarement  en  longueur,  il  lest 
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aussi  quelquefois  dans  son  tissu ,  qui  de  conipacte  est  devenu  spongieux.  Je  ne  parle  pas  du 
changement  de  direction  qu’il  a  subi ,  et  suivant  son  axe,  qui  esttres  obliquement  dirige  de 
dehors  en  dedans  et  de  haut  en  bas,  et  suivant  sa  circonference ,  le  bord  externe  de  l’os 
regardant  en  avant  et  la  ligne  apre  en  dehors.  La  tete  du  femur  est  depourvue  de  cartilage 
sur  les  surfaces  frottantes :  elle  est  plus  ou  moins  deformee  et  usee ;  le  col  est  raccourci,  quel¬ 
quefois  masque  par  des  vegetations  qui  naissent  du  pourtour  de  la  tete  et  se  dejettent  sur 
lui  a  la  manierede  certains  champignons;  je  lai  vuereduitea  untubercule.  La  tete  du  femur 
est  completement  ou  incompletement  depouillee  de  cartilage,  et,  dans  ces  points,  la  surface  est 
eburnee. 

L  articulation  nouvelle  communique  toujours  avec  l’ancienne  cavite  cotyloide  :  aussi 
1  espace  qui  separe  ces  deux  cavites  est-il  encroute  de  cartilage  et  lubrefie  par  la  synovie :  il 
est,  en  outre,  presque  toujours  rugueux  et  tuberculeux,  parce  que  c’est  sur  ce  point  que 
semeut  le  petit  trochanter,  deform^  lui-meme  par  suite  du  frottement  auquel  il  est  soumis. 

Capsule  fibreuse — L  ancienne  capsule  fibreuse,  qui  a  ete  dechiree  a  sa  partie  superieure ,  au 
voisinage  durebord  de  la  cavite  cotyloide,  estrestee  le  moyen  principal  d’union  de  la  tete  du 
femur  a  la  cavite  cotyloide  de  nouvelle  formation  :  elle  seule,  dans  les  premiers  temps,  retient 
cette  tete  du  femur  a  peu  de  distance  de  1  ancienne  cavite  cotyloide.  Je  ferai  egalement  observer 
que  c  est  le  degre  de  dechirure  de  cette  capsule,  au  moment  de  la  production  de  la  luxation,  qui 
mesure  1  etendue  du  deplacement ;  ainsi ,  lorsque  cette  capsule  n’a  eprouve  que  juste  le  degre  de 
dechirure  necessaire  pour  la  production  de  la  luxation,  la  tete  du  femur  resteappliquee  sur  le 
rebord  de  la  cavite  cotyloide,  en  dehors  de  l’epine  iliaque  anterieure  et  inferieure.  Le  ligament 
rond  lui-meme  peut  n  avoir  pas  ete  dechire,  ou  du  moins  ne  l’avoir  ete  qu ’incompletement ; 
alors  le  raccourcissement  du  membre  est  peu  considerable,  et  la  luxation  est  dite,  mais  im- 
proprement  incomplete :  lorsque  au  contraire  la  capsule  fibreuse  a  ete  largement  dechiree ,  la 
tete  du  femur  se  porte  dans  la  fosse  iliaque  externe,  le  muscle  petit  fessier  est  largement  dechire, 
et  le  deplacement  est  considerable.  Toutefois  il  s  en  faut  bien  que  le  deplacement  qui  a  lieu 
au  moment  de  la  production  d  une  luxation  du  femur  soit  toujours  la  mesure  du  deplacement 
qui  aura  lieu  plus  tard.  Ainsi  on  concoit  que,  par  suite  de  la  progression ,  la  nouvelle  articula¬ 
tion  n  etant  pas  encore  formee ,  et  la  tete  du  femur  ne  trouvant  pas  un  point  d’appui  solide  sur 
1  os  coxal ,  qui  ne  lui  offre  quelquefois  qu  une  surface  planiforme  oulegerement  concave ,  le  fe¬ 
mur  remonte  beaucoup  plus  haut  dans  la  fosse  iliaque  externe  qu’au  moment  de  la  luxation. 

Dans  ce  cas,  la  capsule  fibreuse  de  nouvelle  formation  etant  excessivement  lache,  et  la 
cavite  articulaire  nouvelle  etant  planiforme  ,  le  raccourcissement  du  membre  n’est  pas  fixe; 
une  traction  legere  peut  allonger  le  membre ,  comme  aussi  une  forte  pression ,  dirigee  de  bas 
en  haut,  peut  operer  un  raccourcissement  notable  :  de  meme  la  rotation.du  femur  n’est  pas 
invariable  et  peut  avoir  lieu  de  dedans  en  dehors,  aussi  bien  que  de  dehors  en  dedans. 

Une  remarque  importante ,  c’est  que ,  la  capsule  fibreuse  ayant  ete  dechiree  au  voisinage 
du  rebord  de  la  cavite  cotyloide,  toute  la  partie  superieure  de  cette  capsule  se  trouve  refoulee 
sur  le  col  du  femur,  ou  elle  forme  une  sorte  de  collier  quiimprime  sur  la  base  de  ce  col  une 
rainure  profonde.Ce  collier  est  constant;  j’en  ai  expose  la  disposition  normale  (i).  Le  peu 
depaisseur  de  la  capsule  fibreuse,  a  son  insertion  autour  de  la  cavite  cotyloide,  de  meme 
qua  son  insertion femora  le ,  explique  la  rupture  de  cette  capsule  en  haut  et  en  dehors  a  son 
insertion  cotyloidienne ,  et  resout  en  partie  le  probleme  de  la  frequence  des  luxations  en  haut 
et  en  e  lors ,  malgre  1  epaisseur  de  la  capsule  fibreuse  dans  ce  sens ,  dans  tous  les  points  autres 
que  son  insertion,  la  disposition  en  collier  de  l’insertion  inferieure  ,  la  presence  des  fibres  cir- 
cu  aires  ,  expliquent  le  collier  si  epais  et  si  resistant ,  dispose  en  bandelettes  circulaires  des 
luxations  anciennes  du  femur  en  haut  et  en  dehors. 

Du  reste,  il  y  a  toujours  communication  entre  l’ancienne  cavite  cotyloide  et  la,  nouvelle, 
ou,  ce  qui  revient  au  meme,  entre  l’ancienne  et  la  nouvelle  capsule  fibreuse,  et  cette 
communication  se  fait  toujours  a  l’aide  de  la  dechirure  qua  subie  l’ancienne  capsule  pour  la 
pro  uction  de  la  luxation.  Cette  dechirure  est  indel^bile,  ce  qui  motive  les  teritatives  faites 
pour  reduire.  des  luxations  anciennes  et  explique  le  succes  de  plusieurs  tentatives  hardies. 
uscles.  Le  muscle  petit  fessier  subit,  dans  toute  la  partie  qui  est  en  rapport  avec  la  tete 

(ij  Anatomie  descriptive ,  tome  i,  page  461. 
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du  femur,  une  transformation  fibreuse,  et  c’est  a  ses  depens  quest  constituee  la  capsule 
articulaire  de  1’artieulation  nouvelle;  c’est  aussi  en  partie  aux  depens  de  ce  muscle,  qui  se 
penetre  successivement  de  gelatine etde  phosphate  calcaire,  quest  formee  la  cavite  nouvelle 
destinee  a  la  reception  de  la  tete  deplacee.  Les  muscles  rotateurs  en  dehors  de  la  cuisse  sont 
allonges  et  atrophies ;  le  muscle  psoas-iliaque  s’enroule  autour  du  femur  pour  aller  se  fixer 
sur  le  petit  trochanter. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Les  figures  de  la  planche  6  represented  une  luxation  du  femur  en  haut  et  en  dehors  observee  chez  une 
vieille  femme  de  la  Salpetriere  sur  laquelle  je  n’ai  recueilli  aucun  renseignement.  Ce  cas  pouvait  servir  de 
type  pour  le  diagnostic  de  ee  genre  de  luxation  :  ainsi ,  raccourcissement  du  membre  de  deux  pouces 
environ,  rotation  du  membre  inferieur  en  dedans;  obliquite  extremement  considerable  du  femur  en  de¬ 
dans  et  un  peu  en  avant ;  ascension  du  grand  trochanter,  et  deformation  de  la  region  fessiere  externe 
qui  est  soulevee  par  une  tumeur  formee  par  le  grand  trochanter,  la  tete  et  le  col  du  femur. 

Les  parties  molles  enlevees,  nous  avons  pu  voir  a  decouvert  (fig.  i )  l’extreme  obliquite  du  fe'mur  dont 
l’axe  forme,  avec  le  plan  horizontal ,  un  angle  de  45  degres;  sa  rotation  sur  lui-meme  de  dehors  en  de¬ 
dans,  de  telle  maniere  que  le  bord  externe  du  femur  est  anterieur  :  il  resultait  de  ce  mouvement  de  rota¬ 
tion  autour  de  l’axe  que  le  tendon  du  psoas-iliaque,  pour  atteindre  le  petit  trochanter,  s’enroulait,  pour 
ainsi  dire  autour  du  femur ;  ce  tendon  qui  repondait  au  devant  de  l’ancienne  cavite  cotyloide  ,  dont  il  etait 
separe  par  le  ligament  capsulaire  ancien  se  reflechissait  a  angle  droit  surle  bord  anterieur  de  l’os  coxal  en 
imprimant  sur  le  lieu  de  sa  reflexion ,  c’est-a-dire  entre  1  eminence  ilio-pectinee  et  l’epine  iliaque  anterieure 
et  inferieure  ,  une  rainure  profonde :  ce  muscle  etait  tiraille  par  suite  de  la  rotation  du  femur,  et  conse- 
quemment  sollicite  a  la  contraction ,  d’ou  la  flexion  de  la  cuisse  :  la  partie  de  faction  de  ce  muscle  qui  a 
pour  resultat  la  rotation  en  dehors  ne  pouvait  s’effectuer  a  raison  de  la  situation  du  femur. 

La  fig.  i  represente  fallongement  transversal  et  la  gracilite'  de  la  portion  horizontal  de  l’os  coxal  :  on 
voit  f  obliquite  et  la  longueur  de  la  branche  ascendante  de  l’ischion  et  de  la  branche  du  pubis ;  la  lar- 
geur  de  cette  branche  du  pubis,  [’augmentation  des  dimensions  transversales  du  trou  ovalaire  ;  on  voit  en 
outre  le  vestige  de  fancienne  cavite  cotyloide;  la  position  de  la  nouvelle  articulation  ;  la  saillie  de  la  nou¬ 
velle  cavite,  a  la  partie  superieure  de  laquelle  vient  se  terminer  le  tendon  re'fle'chi  du  muscle  droit. 

La  tete  du  femur  TF  etait  parfaitement  emboitee  dans  la  nouvelle  cavite  cotyloide.  Le  col  du  femur  C 
tres  court  et  creuse  d’une  gouttiere. 

Les  fig.  a  et  3  represented  l’os  coxal  vu  sous  deux  aspects  diffe'rens ;  la  fig.  2  represente  fios  coxal  vu 
par  derriere  :  on  y  voit  la  partie  posterieure  de  la  nouvelle  cavite  cotyloide  NCC,  sa  profondeur,ses  rap¬ 
ports  avec  la  partie  la  plus  elevee  de  1’echancrure  sciatique,  avec  la  crete  iliaque,  avec  la  tuberosite  de 
fischion.  La  figure  3  represente  l’os  coxal  vu  par  devant  :  la  gracilite  et  l’augmentation  des  dimensions 
transversales  de  la  portion  anterieure  de  cet  os ,  l’ancienne  cavite  cotyloide  ACC  depourvue  de  cartilage  que 
remplissait  de  la  graisse  dont  f  ablation  permet  de  voir  la  disposition  spongieuse  du  tissu  osseux;  la  nou¬ 
velle  cavite  cotyloide  NCC,  laquelle  est  entouree  de  vegetations  osseuses,  rendues  plus  profondes  par  un 
bourrelet  fibreux  qui  representait  jusqu’a  un  certain  point  le  bourrelet  cotyloidien  :  cette  cavite  cotyloide 
est  cncroutee  d’un  cartilage  creuse  de  petites  erosions  irre'gulieres,  superficielles  et  anguleuses  ER. 

La  surface  qui  separe  fancienne  de  la  nouvelle  cavite  cotyloide  est  lisse,  encrouteede  cartilage,  et  le 
siege  de  frottemens  habituels  :  la  portion  du  femur  qui  frottait  contre  cette  surface  est  le  petit  trochanter,  qui 
est  d’ordinaire  tres  volumineux ,  rugueux  :  le  tendon  du  psoas-iliaque  lui-meme,  a  son  insertion  trochante- 
rienne,  est  dechire  et  frange ,  par  suite  des  frottemens  qu’il  a  suhis. 

La  tete  du  femur  TF,  fig.  4i  est  deformee  et  erodee,  comme  la  cavite  cotyloide  nouvelle;  sa  circonference 
est  inegale  et  en  quelque  sorte  rabattue  sur  le  col.  Le  col  tres  court  presente  superieurement  une  rainure 
qui  separe  la  tete  du  femur  du  grand  trochanter.  La  capsule  fibreuse  nouvelle,  tres  forte,  peut  etre  divisee 
en  deux  moities,  une  superieure  etune  inferieure.  La  moitie  superieure  hemispherique ,  est  extremement 
epaisse,  sur  tout  en  avant :  a  son  insertion  femorale ;  elle  est  dispose  en  collier,  fig.  4i  COL,  iequel  est  recu 
dans  la  rainure  profonde  qui  separe  la  tete  du  grand  trochanter. 

Le  collier  COL  qui  a  ete  souleve  a  l’aide  d’une  airigne,  a  une  couleur  jaune  comme  la  tunique  propre 
des  arteres ,  dont  pourtant  il  ne  presente  ni  l’extensibilite  ni  f elasticite  :  il  est  compose  de  faisceaux  cir¬ 
culates  paralleles.’  Cette  moitie  superieure  de  la  capsule  fibreuse  est  de  nouvelle  formation  et  me  parait 
en  partie  constituee  par  les  fibres  du  petit  fessier.  La  moitie  inferieure  de  la  capsule  fibreuse  de  l’articu- 
lation  nouvelle  est  constituee  par  la  capsule  de  fancienne  articulation  etendue  du  pourtour  de  la  cavite 
cotyloide  a  la  partie  inferieure  du  col  du  femur.  Cette  moitie  inferieure  de  la  capsule  presentait  une  perte 
de  substance  elliptique  qui  permettait  le  contact  immediat  du  petit  trochanter  et  du  rebord  de  fancienne 
cavite  cotyloide,  d’ou  le  frottement  direct  entre  le  petit  trochanter  qui  regardait  directement  en  arriere 
et  la  partie  posterieure  du  pourtour  de  cette  cavite. 
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(PLANCHE  I,  XXIX*  L1VRAISON.) 

Luxation  du  femur  en  haul  et  en  dehors ,  sur  la  partie  anterieure  de  la  fosse  iliaque  externe. 

J'ai  fait  representer  cette  luxation  comme  variete  de  la  luxation  en  haut  et  en  dehors 
deja  figure,  pi.  6,  28®  liv.  La  pi.  1,  if  liv.  offrira  en  outre  quelques  details  sur  la  dispo¬ 
sition  des  ligamens  de  l’articulation  nouvelle. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  une  femme  agee  de  la  Salpetriere  qui  a  succombe  a  un 
ramollissement  du  cerveau,  que  je  n’ai  vue  qua  l’occasion  de  ce  ramollissement  et  qui 
n’a  pu  me  fournir  aucun  renseignement  positif  sur  la  maladie  de  la  hancbe. 

J’avais  diagnostique  pendant  la  vie  une  luxation  de  femur  en  haut  et  en  dehors.  La 
pointe  du  pied  etait  en  effet  dirigee  en  dedans,  les  mouvemens  de  flexion  et  d’adduction 
tres  faciles,  les  mouvemens  d’extension  et  d’abduction  tres  limites.  La  saillie  formee  par 
la  nouvelle  articulation  etait  plus  elevee  que  de  coutume  et  distante  d  un  pouce  seulement 
de  la  Crete  iliaque.  Le  raccourcissement  du  membre  etait  proportion  nel;  il  etait  de  deux 
pouces  et  demi  a  trois  pouces. 

Sur  le  cadavre ,  quel  ne  fut  pas  mon  etonnement  de  trouver  la  pointe  du  pied  tournee 
en  dehors,  et  comme  je  n’avais  qu’accessoirement  etudie  la  maladie  de  la  hanche,  je 
pensai  que  je  pourrais  bien  avoir  pris  une  fracture  du  col  du  femur  pour  une  luxation. 
Je  vis  alors  que  le  membre  pouvait  etre  indifferemment  porte  soit  dans  la  rotation  en 
dedans,  soit  dans  la  rotation  en  dehors,  et  cette  disposition  que  je  n’avais  jamais  observee 
dans  les  luxations  soit  recentes,  soit  anciennes,  et  dont  je  n’avais  lu  aucun  exemple, 
me  parut  favorable  a  l’hypothese  d’une  fracture  du  col  du  femur. 

J’etais  done  dans  l’incertitude  entre  une  luxation  du  femur  en  haut  et  en  dehors  et 
une  fracture  du  col  du  femur.  L’ouverture  de  la  capsule  fibreuse  m'apprit  que  e’etait  une 
luxation  et  le  peu  de  profondeur  de  la  cavite  cotyloide  nouvelle  et  la  laxite  de  la  capsule 
fibreuse  nouvelle  m’expliquerent  pourquoi  le  membre  pouvait  etre  egalement  porte  et  dans 
la  rotation  en  dedans  et  dans  la  rotation  en  dehors. 

Ce  fait  me  conduisit  a  inferer  que  les  nouvelles  articulations,  suite  de  luxation  du  femur 
en  haut  et  en  dehors,  pourraient  peut-etre  se  diviser  en  celles  dont  la  cavite  cotyloide 
nouvelle  est  assez  profonde  et  la  capsule  fibreuse  assez  serree  pour  maintenir  la  tete  im¬ 
mobile  (tels  sont  les  cas  ordinaires,  tel  est  en  particulier  celui  represente  pi.  6,  xxviii®  liv.), 
et  en  celles  dont  la  cavite  cotyloide  superficielle  et  la  capsule  fibreuse  lache  permettent  les 
mouvemens  en  tout  sens :  tel  est  le  cas  dont  il  s’agit. 

Une  observation  recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gerdy  et  presentee  avec  les 
pieces  de  conviction  a  la  societe  anatomique  vient  a  l’appui  de  cette  maniere  de  voir :  voici 
le  fait :  un  homme  saisi  par  la  roue  d’une  machine  a  vapeur,  est  entraine  par  elle  et  pre- 
cipite  contre  le  sol ,  apres  avoir  fait  quatre  tours  de  cercle.  Les  cotes  sont  brisees ,  le  bras 
broye,  et  on  crut  reconnaitre  une  fracture  du  col  du  femur.  Le  raccourcissement  du  membre 
etait  de  quatre  a  cinq  lignes;  le  membre  etait  porte  dans  1’adduction,  la  jambe  flechie 
sur  la  cuisse,  la  pointe  du  pied  tourne  en  dehors;  la  rotation  en  dehors  du  membre  etait 
facile;  celle  en  dedans  difficile.  On  sentait  a  travers  la  peau,  au  niveau  du  grand  tro 
chanter  des  inegalites  qui  paraissaient  appartenir  a  une  fracture.  A  l’ouverture,  on  trouva 
quily  avait  non  point  fracture  du  col,  mais  luxation  du  femur  en  haut  et  en  decors, 
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que  la  tete  du  femur  occupait  le  niveau  de  lepine  iliaque  anterieure  et  inferieure;  que  les 
muscles  petit-fessier,  jumeaux,  carre,  etaient  laeeres,  que  la  capsule  fibreuse  etait  dechiree 
dans  la  moitie  superieure  de  'sa  cireonfereiice  et  le  col  du  femur  comme  etrangle  par 
cette  dechirure.  Le  ligament  rond  etait  lacere  dans  ses  fibres  les  plus  posterieures  seulement, 
les  fibres  anterieures  avaient  ete  respectees.  Les  inegalites  que  Ton  avait  senties  a  travers  la 
peau  appartenaient  au  bord  anterieur  du  grand  trochanter  extremement  rugueux. 

Ces  pieces  qui  ont  ete  presentees  a  la  societe  anatomique  ont  paru  a  quelques  membres 
etablir  l’existence  dune  luxation  incomplete  du  femur,  qu’ils  ont  rapprochee  de  la  luxa¬ 
tion  incomplete  de  lliumerus,  et  ils  se  fondaient  sur  ce  que  la  tete  du  femur  etant  au  ineme 
niveau  que  la  cavite  cotyloide,  il  y  avait  a  peine  raccourcissement  du  membre.  Je  pense 
neanmoins  qu’il  ne  saurait  exister  de  luxation  incomplete,  parce  qu’il  ne  peut  pas  y 
avoir  de  luxation  sans  dechirure  de  la  capsule  et  sans  issue  de  la  tete  a  travers  la  cap¬ 
sule  dechiree;  les  luxations  de  1’humerus,  elles-memes  dans  lesquelles  la  tete  de  Tos  porte 
en  plein  sur  le  rebord  de  la  cavite  glenoide  et  presente  ime  espece  de  coche  a  ce  niveau 
pour  le  recevoir,  sont  des  luxations  aussi  completes  que  possible.  La  distinction  entre  les 
luxations,  sous  ce  rapport,  doit  porter  uniquement  sur  l’etendue  du  deplacement  qui 
peut  etre  peu  considerable  ou  tres  considerable  suivant  que  la  capsule  fibreuse  a  ete  plus 
ou  moins  dechiree. 

Nous  avons  pu  nous  assurer  sur  les  pieces  recueillies  dans  le  service  de  M.  Gerdy  que 
la  resistance  de  la  capsule  etait  le  principal  obstacle  a  la  reduction ,  car  les  muscles  ayant 
ete  enleves,  on  a  eprouve  les  plus  grandes  difficultes  pour  faire  rentrer  la  tete  dans  sa 
cavite  par  une  traction  directe  exercee  sur  le  femur  :  le  pourtour  de  la  dechirure  formait 
autour  du  col  du  femur  une  espece  de  collier  qui  avait  a  peine  les  dimensions  necessaires 
pour  le  replacement  de  la  tete.  Enfin  nous  avons  pu  confirmer  l’importance  des  idees 
de  M.  Despres  sur  la  rotation ,  comme  moyen  de  reduction  des  luxations  en  general  et  des 
luxations  du  femur  en  particular. 

Celapose,  voici  l’explication  des  figures  de  la  pi.  i,  xxixe  livraison. 

La  fig.  i  represente  la  nouvelle  articulation  vue  par  devant. 

La  fig.  2  represente  la  nouvelle  articulation  vue  par  derriere. 

La  fig.  i  nous  represente  l’ancien  ligament  capsulaire  ALC ,  etendu  du  pourtour  de  l’ancienne  cavite 
cotyloide  a  la  base  du  col  du  femur. 

La  fig.  a  nous  represente  l’ancien  ligament  capulaire  ALC  vu  par  derriere,  il  est  extremement  fort 
dans  ce  sens.  La  nouvelle  capsule  fibreuse ,  au  contraire,  est  extremement  mince,  et  ce  nest  que  par 
sa  tenuite  qu’on  peut  etablir  ses  limites  avec  l’ancienne  capsule.  La  capsule  fibreuse  nouvelle  forme  les 
deux  tiers  environ  d’un  ligament  orbiculaire  que  complete  en  bas  l’ancienne  capsule,  qui,  bien  loin 
d’etre  atrophiee,  m’a  paru  plus  epaisse  encore  que  dans  l’etat  naturel,  ce  qui  tient  sans  doute  aux 
tractions  continuelles  auxquelles  elle  a  ete  soumise  pendant  la  vie;  or,  pour  les  tissus  fibreux  ,  le 
tiraillement,  la  distension  sont  une  sorte  d’exercice  qui  rend  leur  nutrition  beaucoup  plus  active.  Du 
reste,  cette  ancienne  capsule  fibreuse  a  conserve  sa  disposition  en  cylindre  creux ,  et  nous  verrons  que  c’est 
sa  cavite  maintenue  qui  etablit  une  communication  entre  1’ancienne  et  la  nouvelle  cavite  cotyloide.  La 
nouvelle  capsule  fibreuse  est  evidemment  constitute  aux  depens  du  muscle  petit-fessier  qui  etait  atro- 
phie  et  avait  subi  presque  en  entier  la  transformation  fibreuse.  Quant  aux  muscles  dits  rotateurs,  pyra¬ 
midal,  jumeaux  carre  et  obturateur,  ils  etaient  tres  obliquement  dirige's  de  bas  en  haut  et  de 
dedans  en  dehors,  et  atrophies-  COL,  fig.  i,  fig.  2,  est  1’espece  de  collier  que  forme  1’ancienne  capsule 
dechiree  sur  le  col  du  femur;  j’ai  deja  fait  observer  (pi.  6,  xxvme  livr.)  que  la  dechirure  de  la  capsule 
fibreuse  se  faisant  toujours  a  son  insertion  au  pourtour  de  la  cavite  cotyloide,  a  raison  du  peu  depaisseur 
de  cette  insection,  toute  la  partie  superieure  de  cette  ancienne  capsule  se  trouve  refoulee,  ramassee  sur 
le  col  oil  elle  forme  une  espece  de  collier  qui  s’imprime  sur  lui. 

Les  fig.  1  et  2  representent  la  maniere  dont  la  tete  femorale,  deformee,  tuberculeuse,  est  recue  dans  la 
nouvelle  cavite  cotyloide  NCC,  laquelle  est  tres  superficielle  et  constitue  une  veritable  cavite  glenoide. 

Les  fig.  1  et  3  donnent  une  idee  exacte  de  Fallongement  et  de  1’amincissement  qu’ont  subis  le  corps  et  la 
branche  du  pubis  et  la  branche  ascendante  de  l’ischion.  Cet  amincissement  et  cet  allongement  sont  constans 
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dans  les  luxations  en  haut  et  en  dehors  du  femur;  j’en  ai  expose  le  mecanisme,  pi.  6,  xxvme  livraison . 

La  fig.  3  a  pour  but  de  montrer  1’ancienne  et  la  nouvelle  cavite  cotyloide  et  la  disposition  des  parties 
intermediaires.  ACC  est  l’ancienne  cavite  cotyloide  deforme'e,  reduite  a  une  petite  excavation  remplie  de 
graisse,  depourvue  de  cartilage.  NCC  est  la  nouvelle  cavite  cotyloide  evasee,  superficielle ,  tapissee  par 
un  cartilage  dans  la  plus  grande  partie  de  son  e'tendue,  entouree  de  tubercules  osseux.  Unbourrelet  fibreux 
BC,  assez  analogue  au  bourrelet  cotyloidien  augmentait  la  profondeur  de  cette  cavite.  Les  points  de  la 
cavite  qui  ne  sont  pas  revetues  de  cartilage  out  une  disposition  eburnee. 

Du  reste,  la  portion  d’os  iliaque  qui  sup porte  la  nouvelle  cavite  cotyloide  est  tres  epaisse  et  dejetee  en 
dedans,  de  telle  maniere  que  le  bord  anterieur  de  1’ilion  est  perpendiculaire  au  corps  du  pubis.  La  dechi- 
rure  de  1’ancienne  capsule  fibreuse  ALC  faisait  communiquer  l’ancienne  cavite  cotyloide  avec  la  nouvelle. 

L’espace  qui  separe  les  deux  cavites  cotyloides  est  tuberculeux,  rugueux:  cet  espace  etait  une  sur¬ 
face  frottante  contre  laquelle  venait  appuyer  le  petit  trochanter  et  glisser  le  tendon  du  psoas  iliaque.  Du 
reste,  ces  frottemens  etaient  mediats  et  n’avaient  lieu  que  par  l’interme'diaire  de  l’ancienne  capsule  fibreuse. 
Les  tubercules  ou  rugosites  de  cet  espace  inter-cotyloidien  etaient  les  uns  revetus,  les  autres  depouille's  de 
cartilage.  Ces  derniers  etaient  ceux  qui  n’etaient  pas  sounds  a  des  frottemens.  Le  cartilage  d’encroute- 
ment  du  tubercule  frottant  TF  etait  tres  remarquable. 

La  fig.  4  represente  la  partie  superieure  du  femur  dont  la  tete  TF  etait  aplatie,  deforme'e,  en  grande 
partie  depouille'e  de  cartilage,  lequel  etait  inegalement  use  et  presen tait  ca  et  la  quelques  debris,  qui 
donnent  a  la  tete  une  disposition  legerement  rugueuse.  Entre  ces  debris,  la  surface  de  la  tete  etait  ebur¬ 
nee.  L’usure  la  plus  considerable  avait  lieu  en  haut  et  en  avant. 

La  circonference  de  la  tete  du  femur  etait  verrugueuse  tuberculeuse,  renversee  en^quelque  sortej  sur  le 
col,  ce  qui  donnait  a  cette  tete  et  a  ce  col,  1’aspect  d’un  cep  dont  la  tige  est  en  partie  recouverte  par 
le  chapiteau.  Les  tubercules  T,  T  de  la  circonference  de  la  tete  femorale  etaient  de  nouvelle  formation. 
Ceux  de  ces  tubercules  qui  ne  frottaient  pas  etaient  d’une  couleur  jaunatre  et  depourvus  de  cartilage , 
ceux  qui  frottaient  en  etaient  revetus.  Je  ferai  observer  que ,  pour  la  formation  de  ces  cartilages 
d’encroutement,  il  n’est  pas  necessaire  que  les  deux  surfaces  frottantes  soient  osseuses;  ainsi  une  sur¬ 
face  fibreuse  frottant  contre  une  surface  osseuse  a  determine  un  developpement  cartilagineux  sur  cetta 
surface  osseuse. 

Le  collier  fibreux  COL  forme  aux  depens  de  1’ancienne  capsule  est  remarquable.  Son  tissu  est  jaune. 
etpourtant  il  n’offre  aucun  des  caracteres  du  tissu  jaune  elastique  :  a  ce  sujet,  je  dois  faire  remarquer  que 
les  anatomistes  donnent  quelquefois  trop  legerement  le  nom  de  tissu  jaune  a  des  parties  fibreuses  qui  n’ont 
avec  le  tissu  jaune  elastique  d’autre  analogie  que  la  couleur.  Ici,  il  y  a  couleur  jaune ,  mais  sans  extensibi- 
lite  ,  sans  elasticite :  ce  collier  imprime  sur  le  col  du  femur  une  rainure  profonde ,  et  il  m’a  ete  facile  de 
comprendre  qu’il  y  avait  glissement  facile  entre  ce  collier  et  la  surface  correspondante  du  col,  que  les  mou- 
vemens  de  rotation  du  femur  ne  se  passent  pas  seulement  entre  la  tete  et  la  cavite  cotyloide ,  mais  encore 
entre  le  col  et  son  collier.  Pour  se  faire^une  idee  convenable  de  ce  collier,  il  faut  se  rappeler  que  dans  la  luxa¬ 
tion  du  femur  en  haut  et  en  dehors,  la  capsule  fibreuse  est  dechireea  son  insertion  cotyloidienne,  que  con- 
sequemment  toute  la  largeur  de  cette  capsule  est  ramassee,  plissee  sur  le  col,  que  les  tiraillemens  aux- 
quels  est  soumise  cette  partie  superieure  de  la  capsule,  les  frottemens  qu’elle  subit,  developpent  encore 
cette  capsule  fibreuse  et  que  le  glissement  dans  le  sens  de  la  rotation  auquel  elle  est  plus  particulierement 
soumise ,  lui  donne  cstte  disposition  fasciculee  circulairement  qui  me  parait  exister  constamment  dans  les 
luxations  du  femur  en  haut  et  en  dehors. 

Du  reste,  on  voit  combien  tous  les  changemens  operes  dans  les  os,  dans  les  ligamens,  dans  les  muscles, 
a  la  suite  des  luxations  du  femur  en  haut  et  en  dehors ,  trouvent  une  explication  facile  par  l’appreciation 
exacte  des  conditions  nouvelles  dans  lesquelles  se  trouvent  les  parties  deja  luxees. 
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(PLANCHE  IV,  XXVe  EIVRAISON.) 

Luxation  spontanee  de  la  ire  vertebre  cervicale.  —  Compression  de  la  moelle.  —  Hemiplegie. 

—  Algidite. 


L’observation  suivante  offre  un  exemple  remarquable  d’hemiplegie  causee  par  la  compres¬ 
sion  de  l’origine  de  la  moelle.  Elle  n  est  pas  moins  remarquable  par  l’algidite  perma- 
nente  de  la  peau,  et  par  le  sentiment  continuel  de  frisson  accuse  par  la  malade. 

Femme  Lacroix ,  agee  de  68  ans,  marchande  des  quatre  saisons,  a  la  Salpetriere,  salle  Saint -Michel, 
n.  1  o  ( division  dite  des  gateuses ) ,  observee  le  1 3  octobre  1 832 ,  me  presente  l’e'tat  suivant : 

Hemiplegie  du  cote  droit ;  evacuations  alvines  involontaires.  L’hemiplegie  porte  sur  le  sentiment  aussi 
bien  que  sur  le  mouvement. 

Cette  hemiplegie  est,  dit-elle,  survenue  subitement  a  l’hopital  dela  Charite,  oil  elle  etait  entree  six  mois 
auparavant  pour  un  grand  frisson  qui  ne  la  quittait  jamais.  On  lui  prescrivit  des  bains  chauds ,  et  ce  fut 
a  la  suite  d’un  de  ces  bains  qu’elle  devint  paralysee  :  une  circonstance  fort  remarquable,  c’est  que  dans  le 
principe ,  la  malade  etait  uniformement  paralysee,  ou  plutot  affaiblie  des  deux  cotes;  ce  n’est  que  plus 
tard  que  survint  l’hemiplegie. 

Depuis  quelque  temps,  la  malade  sent  de  jour  en  jour  faiblir  le  cote  gauche. 

La  malade,  qui  rend  parfaitement  compte  de  son  etat,  assure  que  depuis  l’invasion  de  la  maladie,  elle 
est  toujours  glacee,  que  les  applications  les  plus  chaudes  ne  sauraient  la  rechauffer,  que  le  sentiment  de 
froid  reside  jusque  dans  la  moelle  des  os.  II  semble  en  la  touchant  qu’on  porte  la  main  sur  un  animal 
a  sang  froid. 

La  malade  aflirme  encore  que  depuis  l’invasion  elle  est  constamment  oppressee. 

Elle  accuse  en  outre  au  cote  droit  de  la  tete  derriere  l’oreille  ( et  en  la  faisant  expliquer  je  reconnus  que 
c’est  a  bunion  de  la  tete  avec  le  col)  une  douleur  tres  vive,  et  parfois  comme  un  coup  de  marteau. 

Les  membres  inferieurs  sont  le  siege  de  crampes  aussi  fre'quentes  que  douloureuses.  Parfois,  la  malade  se 
plaint  d’avoir  la  vue  trouble.  Du  reste ,  la  region  cervicale  n’est  nullement  endolorie ;  la  malade  porte 
une  hernie  inguinale  du  cote  droit. 

Letat  de  la  malade  reste  stationnaire  jusqu’au  20  janvier  i833.  Je  constatai  pendant  tout  1’intervalle  qui 
s’ecoula  entre  cette  epoque  et  le  mois  d’octobre  de  la  meme  annee  la  persistance  des  memes  symptomes, 
et  surtout  la  Constance  del’algidite  qui  etait  toujours  pour  moi  un  nouveau  sujet  d’admiration.  Je  fus  temoin 
des  crampes,  elles  etalent  considerables  et  tres  douloureuses,  commencant  par  les  pieds  et  s’etendant  aux 
genoux ,  aux  cuisses,  puis  aux  membres  superieurs :  elles  occupent  surtout  le  cote  droit  du  corps,  mais  elles 
finissent  toujours  par  se  propager  au  cote  gauche.  Ces  crampes  font  le  tourment  de  la  malade,  et  parfois  ne 
lui  permettent  pas  un  instant  de  sommeil.  Les  infirmieres  m’assurent  qu’elle  eprouve  de  temps  en  temps 
des  attaques  d’epilepsie,  ce  qui  pourrait  bien  n’etre  que  des  mouvemens  convulsifs  ou  des  crampes  exagere'es. 

A  dater  du  28  janvier,  la  langue  se  desseche:  le  pouls,  petit  jusqu’alors,  devient  plus  petit  et  tres  fre¬ 
quent.  La  malade  n’accuse  aucune  douleur;  elle  s’eteint  le  3o  janvier  en  conservant  toute  sa  presence 
d’esprit. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Cerveaii  proprement  dit ,  rien.  La  surface  du  cervelet  presente  en  arriere  et 
a  gauche  une  de  ces  erosions  superficielles  ou  pertes  de  substance  avec  coloration  brun-jaunatre ,  que  j’ai 
si  souvent  occasion  d’observer  a  la  Salpetriere,  et  que  je  considere  comme  le  resultat  d’une  apoplexie 
des  lamelles  du  cervelet.  A  mon  grand  etonnement ,  je  reconnais  que  la  raison  anatomique  de  Therni- 
plegie  et  des  autres  phenomenes  observes  est  dans  le  deplacement  de  l’atlas ,  d’oii  resultait  une  compres¬ 
sion  de  la  moelle  immediatement  au-dessous  du  bulbe  rachidien. 

I;a  figure  1  represente  la  saillie  que  forme  l’atlas  au-devant  de  l’axis  et  celle  de  fapophyse  epineuse 
de  l’axis  en  arriere. 
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La  figure  4  represente  en  ET  le  coup  de  hache  qui  resulte  de  la  compression  de  la  moelle  epmiere. 
La  compression  avail  porte  sur  la  moitie  droite  de  la  moelle  un  pen  plus  fortement  que  sur  la  moit.e 
gauche  de  cet  organe  :  dans  le  premier  sens,  le  debris  de  moelle  etait  gris,  sans  vestige  de  substance 
blanche;  dans  le  second  sens,  le  debris  de  moelle  contenait  encore  un  pen  de  substance  blanche. 

Les  cordons  posterieurs  medians  du  bulbe  rachidien  etaient  convertis  en  une  substance  gnse. 

La  coupe  representee  figure  5  donne  une  idee  exacte  de  f  etendue  du  deplacement  de  f  atlas  et  du  degre 
d’amincissement  qu’avait  subi  la  moelle ;  on  voit  que  le  coup  de  hache  ET  resulte  de  la  compression 
exercee  sur  la  moelle  par  la  moitie  posterieure  du  pourtour  du  tissu  occipital  et  par  fapophyse  odontoide. 

La  figure  3  donne  une  idee  exacte  de  fetroitesse  exterieure  de  l’orifice  de  communication  entre  la 
cavite  cranienne  et  le  canal  vertebral,  de  sa  forme  semi-lunaire ,  de  la  saillie  enorme  TO,  que  fait  la- 
pophyse  odontoide  a  travers  les  ligamens  posterieurs  souleves  de  1’articulation  occipito-axoidienne. 

La  figure  a  represente  la  face  posterieure  de  fapophyse  odontoide  mise  a  nu  par  la  section  du  ligament 
annulaire  :  ce  ligament  annulaire  etait  tres  aminci,  elargi,  jaunatre,  et  presentait  de  petites  plaques  creta- 
cees ,  qui  lui  donnaient  beaucoup  d’analogie  avec  1  alteration  des  arteres  alterees. 

Le  sommet  de  fapophyse  odontoide  etait  coiffe  par  une  sorte  de  ligament  annulaire  etendu  de  la  face 
interne  d’un  condyle  a  f autre  :  j’avais  cru  d’abord  qu’il  etait  constitue  par  le  ligament  annulaire  deplace, 
mais  il  m’a  semble  qu’il  resultait  d’une  alteration  des  fibres  superieures  des  ligamens  odontoidiens.  Ces  li¬ 
gamens  odontoidiens  etaient  cxtremement  affaiblis;  leurs  faisceaux  separes  par  une  substance  rougeatre; 
ils  permettaient  a  fapophyse  odontoide  de  jouer  d’avant  en  arriere,  de  maniere  a  produire  une  luxation 

incomplete.  ,  . 

La  face  posterieure  de  fapophyse  odontoide  etait  erodee.  L’apophyse  odontoide  elle-meme  etait  nota- 

blement  plus  volumineuse  que  de  coutume. 

Reflexions.  —  Une  hemiplegie  par  compression  de  la  moelle  est  un  fait  rare,  parce  quil 
est  rare  que  la  moelle  soit  inegalement  comprim.ee  des  deux  cotes.  Je  dois  insister  sur  cette 
circonstance  que  la  compression  portait  sur  la  moitie  de  moelle  correspondante  au  cote  pa¬ 
ralyse;  car  l’effet  croise  ne  se  remarque  qu’au  dessus  du  collet  du  bulbe.  La  compression 
etait  le  resultat  du  deplacement  de  l’atlas,  et  ce  deplacement  tenait  a  une  maladie  des 
ligamens  qui  unissent  fapophyse  odontoide  a  1  occipital  et  a  1  atlas.  Or,  une  cause  rhuma- 
tismale  en  se  fixant  sur  ces  articulations ,  un  tiraillement  exerce  sur  ces  ligamens  par  des 
mouvemens  habituels  portes  au-dela  d  une  certaine  mesure,  par  une  mauvaise  attitude,  etc., 
peuvent  tres  bien  rendre  compte  de  cette  lesion.  Je  ferai  remarquer  que,  chez  beaucoup 
de  vieillards ,  fapophyse  odontoide  forme  une  saillie  considerable  qui  souleve  les  ligamens 
occipito-axoidiens  posterieurs,  et  qui  retrecissent  la  partie  superieure  du  canal.  Cette  saillie 
tient  a-la-fois  a  1’hypertropliie  de  fapophyse  odontoide  et  au  relacliement  des  ligamens.  II  n  y 
a  qu’un  pas  de  cette  espece  de  diastase  au  deplacement  qui  fait  le  sujet  de  ces  reflexions. 

Au  moment  oil  j’ai  recueilli  fobser.vation  precedente,  je  n  avais  eu  occasion  d  etudier  qu  un 
tres  petit  nombre  de  maladies  de  la  moelle,  en  sorte  que  mon  attention  ne  se  portait 
nullement  sur  cette  partie  de  l’axe  cephalo-rachidien.  Je  vis  une  hemiplggie,  je  la  rattachai 
de  suite  a  une  lesion  du  cerveau  :  je  ne  pris  "pas  garde  que  cette  hemiplegie  n  etait  en 
quelque  sorte  que  relative,  et  que  la  moitie  gauche  du  corps  participait  aussi  a  la  para- 
lysie.  Je  ne  donnai  pas  une  assez  grande  attention  au  phenomene  crampes ,  ou  plutot  je 
n’avais  pas  encore  assez  de  donnees  pour  l’interpreter  :  autant,  en  effet,  les  crampes  sont 
communes  dans  les  maladies  de  la  moelle,  autant  elles  sont  rares  dans  les  maladies  du 
cerveau.  La  tete  et  le  cou  ne  me  presentment  d’ailleurs  aucune  deviation  qui  put  me 
donner  l’eveil. 

L’oppression  s’explique  par  la  compression  de  la  moelle  qui  avait  lieu  au-dessous  de 
forigine  des  nerfs  pneumo-gastriques,  mais  bien  au-dessus  de  l’origine  des  nerfs  phreni- 
ques  et  intercostaux. 

Enfin  l’algidite,  si  manifeste  et  si  remarquable  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie, 
vient  a  l’appui  de  f opinion  des  physiologistes  qui  considerent  la  moelle  epiniere  comme 
le  foyer  principal  de  la  chaleur  animale. 

Cette  malade  portait  une  hernie  inguinale.  Je  ferai  remarquer,  a  cette  occasion,  que  les 
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hernies  inguinales  chez  les  femmes  sont  beaucoup  plus  frequentes  qu’on  ne  le  croit  com- 
munement :  je  les  regarde  comme  etant  a  peu  de  chose  pres  aussi  frequentes  que  les  her¬ 
nies  femorales. 

Dans  le  cas  suivant ,  la  lesion  existait  dans  l’articulation  de  la  2e  et  de  la  3<=  vertebre 
cervicale.  Bien  que  la  moelle  ne  fut  que  comprimee  et  non  alteree  dans  son  organisation, 
la  mort  me  parait  avoir  eu  lieu  par  asphyxie,  par  la  diminution  d’action  des  muscles 
inspirateurs.  Sans  doute  les  maladies  du  tissu  propre  de  la  moelle  sont  plus  frequentes 
qu’on  ne  le  croit  communement,  cependant  ses  lesions  sont  plus  souvent  consecutives  a 
celles  de  son  enveloppe,  et  surtout  de  son  enveloppe  osseuse,  qu’elles  ne  sont  primitives. 

Maladie  de  l articulation  de  la  2e  avec  la  3e  vertebre  cervicale.  —  Compression  de  la  moelle.  —  Mort. 

Chartier,  76ans,  entra  al’infirmerie  de  la  Salpetriere  le  i5  aout  i836,  pour  une  paralysie  des  membres 
superieurs  et  inferieurs.  II  n’etait  pas  difficile  de  reconnaitre  la  source  de  cette  paralysie  dans  une  mala¬ 
die  des  vertebres  cervicales.  La  tete,  en  effet,  fortement  flechie  en  avant  sur  le  thorax,  appuyait  sur  le 
sternum;  elle  etait  en  meme  temps  incline'e  a  gauche.  II  existait  a  la  nuque  une  saillie  ovoide  formee  par 
les  apophyses  e'pineuses  et  les  lames  de  la  2  et  de  la  3'  vertebre  cervicale. 

La  paralysie  porte  sur  les  membres  superieurs  et  inferieurs  droit  et  gauche;  mais  les  membres  du  cote 
droit  sont  plus  faibles  que  les  membres  du  cote  gauche,  et  les  membres  superieurs  sont  moins  affectes 
que  les  membres  inferieurs. 

La  paralysie  porte  a-la-fois  sur  le  mouvementet  sur  le  sentiment;  mais  elle  est  incomplete  :  les  jambes 
se  meuvent  un  peu,  sans  pouvoir,  a  beaucoup  pres,  soutenir  le  poids  du  corps.  Les  membres  superieurs 
pourraient  rendre  quelques  services,  n’etait  l’engourdissement  qui,  bien  plus  encore  que  la  faiblesse,  ne 
leur  permet  pas  de  saisir  les  objets  ou  de  les  maintenir  entre  les  doigts  :  pour  prendre  une  ep ingle, 
elle  est  obligee  de  diriger  les  doigts  avec  la  vue,  et  l’epingle  lui  e'chappe  aussitot,  ses  yeux  quittent 
les  doigts.  Le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  determine  des  secousses  convulsives  douloureuses ; 
mais  la  piqure  avec  une  epingle  n’est  sentie  que  faiblement.  Souvent  la  malade  eprouve  dans  les  membres 
paralyses  un  fourmillement  douloureux,  des  elancemens  :  je  n’ai  pas  note  s’ils  etaient  accompagne's  de 
contractions  spasmodiques  ou  crampes  :  cela  doit  etre ,  d’apres  l’observation  de  cas  analogues. 

La  malade  se  tient  couchee  sur  le  cote  gauche,  les  jambes  flechies  sur  les  cuisses,  et  celles-ci  sur  le 
bassin. 

Depuis  un  mois,  e'coulement  involontaire  des  urines.  Du  reste,  intelligence  parfaite;  exercice  regulier 
de  toutes  les  fonctions. 

Commemoratifs _ Ilya  deux  ans  et  demi ,  douleurs  a  la  colonne  cervicale  avec  engorgement  des  gan¬ 

glions  cervicaux  :  cet  engorgement  s’est  dissipe  a  la  suite  de  frictions  faites  avec  un  liniment  fondant.  Dans 
le  principe,  la  faiblesse  etait  bornee  aux  jambes,  qui  manquaient  souvent  sous  la  malade  et  la  faisaient 
choir;  depuis  un  an,  les  membres  superieurs,  surtout  celui  du  cote  droit,  ont  ete  affectes. 

Bien  convaincu  que  la  maladie  consistait  dans  une  compression  de  la  partie  superieure  de  la  moelle  epiniere, 
que  cette  compression  etait  produite  par  le  deplacement  incomplet  de  la  2°  et  de  la  3"  vertebre  cervicale, 
que  la  cause  de  ce  deplacement  etait  dans  une  maladie  des  articulations  de  ces  vertebres,  je  prescrivis  pour 
tout  traitement  deux  moxas  sur  la'tumeur,  un  de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane.  Au  bout  de  quinze 
jours,  amelioration  legere,  en  ce  sens  que  la  malade  pouvait  mouvoir  un  peu  plus  librement  la  tete. 

Vers  le  8  octobre,  je  trouvai,  pour  la  premiere  fois,  la  malade  inondee  de  sueur;  il  parait  que  ce  phe- 
nomene  existait  depuis  plusieurs  jours,  et  qu’il  n’avait  lieu  que  le  matin  :  de  grosses  gouttefettes  de  sueur 
se  succedaient  avec  une  extreme  rapidite.  Je  n’ai  jamais  vu  de  sueur  plus  abondante.  Je  m’apercois  que  la 
respiration  s’accelere  et  parfois  devient  penible.  La  deglutition  se  fait  bien.  Les  battemens  du  coeur  sont 
forts  et  brusques.  L’exploration  des  poumons  n’apprend  rien.  La  cause  de  la  gene  de  la  respiration  n’est 
pas  dans  ces  organes,  mais  bien  dans  les  muscles  inspirateurs. 

La  periodicite  des  sueurs,  leur  abondance  excessive,  me  portent  a  tenter  le  sulfate  de  kinine  :  les  sueurs 
dimiriuent,  mais  la  malade  succombe  le  21  octobre,  sans  avoir  offert  d’autre  symptome  qu’un  affaiblis- 
sement  dans  les  puissances  inspiratrices. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Vue  en  avant,  la  colonne  cervicale  est  deprimee  au  niveau  de  l’articulation 
de  la  2e  avec  la  3e  vertebre  cervicale  :  la  depression  est  telle,  que  la  3e  vertebre  forme,  avec  la  2e,  un 
angle  obtus  rentrant  en  avant. 

Au  devant  de  la  colonne  cervicale  existe  un  trajet  purulent  dont  le  point  de  depart  est  a  l’articulation 
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de  la  ae  et  de  la  3e  vertebre  cervicale  :  ce  trajet  est  comme  crease  aux  depens  des  ligamens  et  des  muscles 
vertebraux  ante'rieurs,  et  se  termine  a  la  partie  superieure  du  thorax  par  un  cul-de-sac  qui  souleve  la 
plevre. 

Le  siege  du  mal  etait  exclusivement  dans  l’articulation  de  la  ae  avec  la  3e  vertebre  cervicale  :  le  disque 
intervertebral  etait  detruit ;  les  surfaces  correspondantes  de  l’axis  et  de  la  3e  vertebre  erodees  et  mobiles 
Tune  sur  Tautre.  Les  articulations  atloido-axoidienne  et  atloido-occipitale  etaient  dans  l’etat  le  plus  parfait 
d’inte'grite.  II  en  etait  de  meme  des  articulations  des  vertebres  cervicales  qui  suivent  la  3e.  Le  pus  contenu 
dans  le  trajet  fistuleux  etait  caseiforme ,  comme  d’ailleurs  le  pus  de  tous  les  foyers  purulens  soumis  a 
l’absorption. 

La  face  posterieure  du  corps  de  la  2e  et  de  la  3e  vertebre  cervicale  presentait  une  convexite  qui,  sans 
etre  aussi  considerable  que  semblait  l’indiquer  la  disposition  anguleuse  de  la  face  anterieure,  exercait  sur 
la  moelle  une  compression  notable. 

La  moelle  etait  aplatie,  mais  nullement  alteree  dans  son  organisation;  il  y  avait  simple  compression  de 
cet  organe. 

La  compression  exercee  sur  la  moelle  par  les  corps  des  vertebres  etait  encore  augmentee  par  la  pre¬ 
sence  dun  trajet  purulent ,  analogue  a  celui  que  nous  avonsdecrit,  le  long  dela  face  anterieure,  qui  s’e- 
tendait  en  haut  jusqu’au  voisinage  du  trou  occipital ,  et  en  bas  jusqu’au  niveau  de  la  4e  vertebre  cervicale. 
Ce  trajet  avait  pour  paroi  anterieure  le  corps  des  vertebres,  et  pour  paroi  posterieure  le  ligament  verte¬ 
bral  coinmun  posterieur  tres  aminci. 
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(  PLANCHE  I  ,  XXXIV6  LIVRA1SON.) 

Rhumatisme.  —  Usurc  des  cartilages  articulaires .  — Deplacemens  conse'cutifs  des  doigts. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Les  mains  representees  planche  i  ,  xxxive  livraison,  appartenaient  a  une  vieille  femme  de  la  Salpetriere , 
qui  mourut  d’une  maladie  etrangere  a  l’objet  qui  nous  occupe.  La  plupart  des  articulations  etaient  le  siege 
d’alte'rations  plus  ou  moins  considerables,  etnommement  les  articulations  scapulo-humerales ,  les  genoux  , 
les  coudes,qui  semblaient  ankyloses,  en  sorte  que  cette  malheureuse  etait  condamnee  a  garderle  lit  dans  un 
etat  d’iminobilite  presque  complet  et  a  recourir  a  autrui  pour  subvenir  a  ses  besoins  naturels.  La  malade 
attribuait  sa  maladie  a  un  rhumatisme  goutteux  dont  elle  aurait  ete  tourmentee  des  sa  jeunesse.  Cette  malade 
etant  morte ,  je  trouvai  toutes  les  articulations  depourvues  de  cartilage  avec  deformation  plus  ou  moins 
considerable  des  surfaces  articulaires.  lln’yavait pas  d’ankylose ;  mais  les  os  etaient  maintenus  dansl’immo- 
bilite  par  suite  de  cette  deformation  des  surfaces  articulaires  et  par  la  retraction  des  ligamens. 

Voiciles  particularity  que  m’ont  offertes  les  mains;  car  les  deux  mains  avaient  ete  egalement  envahies. 

Les  figures  i  et  2  represented  la  main  gauche  avant  la  dissection.  Les  doigts  etaient  deplaces  en  avant 
sur  les  metacarpiens :  ils  etaient  mobiles  en  tous  sens. 

La  figure  3  montre  la  main  droite  du  meme  sujet  dissequee  et  vue  par  la  face  dorsale.  On  voit  que  les 
extremites  inferieures  des  os  metacarpiens,  depourvues  de  cartilages  et  deformees,  font  une  saillie  conside'- 
rable  derriere  les  extremites  superieures  des  phalanges  quelles  avaient  entierement  abandonnees.  On  voit, 
en  outre,  que  les  tendons  extenseurs  ont  ete  devies  de  leurdirection  normale  et  rejetes  sur  l’un  ou  l’autre  cote 
de  l’articulation,  ce  qui  explique  pourquoi  la  malade  etait  pendant  sa  vie  presque  completement  privee  du 
mouvement  d’extension  des  doigts.  Le  deplacement  en  avant  de  l’extre'mite  inferieure  de  la  premiere 
phalange  sur  la  deuxieme  se  voit  dans  le  deuxieme  et  le  troisieme  doigts. 

La  figure  4  represente  I’etat  des  os  d’une  main  appartenant  a  un  autre  sujet ,  affecte  de  la  meme  maladie, 
et  qui  m’a  paru  presenter  a  son  maximum  les  alterations  qui  sont  la  suite  de  l’usure  des  surfaces  articulaires. 

Les  os  du  carpe  sont  confondus  en  une  masse  irreguliere,  dans  laquelle  il  est  bien  difficile  de  faire  la  part 
de  chacun  de  ces  os.  Les  extremites  superieures  des  os  metacarpiens  sont  incompletement  soude's  au  carpe. 
Dans  aucune  de  ces  articulations ,  il  n’existe  vestige  de  cartilage. 

Les  petites  figures  groupees  autour  de  la  figure  4  representent  celles  des  phalanges  qui  offrent  l’usure  la 
plus  remarquable. 

ESM'est  I’extremite  superieure  du  premier  metacarpien. 

EIM'  l’extremite  inferieure  du  meme  os. 

5M  le  cinquieme  metacarpien  ,  dont  l’extremite  inferieure  El  est  comme  vermoulue. 

I P  A  la  premiere  phalange  du  deuxieme  doigt  vue  anterieurement. 

IPP  la  meme  phalange  du  deuxieme  doigt  de  l’autre  main,  vue  posterieurement.  On  voit  que 
l’extremite  inferieure  de  cette  phalange  est  reduite  a  un  bord  mince,  au  dessus  duquel  l’os 
a  ete  perfore. 

L’usure  s’etendait  encore  aux  deuxiemes  et  meme  aux  troisiemes  phalanges,  ainsi  qu’on  le  voit  sur 
les  autres  figures. 

Considerations  generates. 

L  usure  si  considerable  ,  l’espece  de  vermouiure  que  presentent  les  surfaces  articulaires  de 
la  plupart  des  articulations  des  mains ,  representees  pi.  1 ,  est  une  consequence  necessaire  de 
la  destruction  des  cartilages.  Cette  destruction  est  elle -meme  la  consequence  de  l’affection 
rhumatismale  ou  goutteuse,  qui  s’est  portee  sur  ces  articulations. 

XXXIV6  LIRAISON.  [ 
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Depuis  sept  ans  que  je  pratique  la  medecine  a  la  Salpetriere,  j  ai  eu  occasion  de  voir  un 
assez  grand  nombre  de  fois  le  deplacement  des  phalanges  consecutif  a  une  maladie 
articulaire.  Plusieurs  des  femmes  qui  presentaient  ces  alterations  avaient  ete  soumises  a 
l’influence  du  froid  et  de  l’humidite;  d’autres  faisaient  remonter  cette  lesion  a  une  grossesse, 
a  im  rhumatisme  laiteux.  Quelques-uns ,  qui  n’avaient  subi  faction  d’aucune  cause  occasion- 
nelle  appreciable ,  accusaient  la  goutte. 

Les  femmes  sont-elles  sujettes  a  la  goutte?  J’ai  donne  des  soins  a  un  assez  grand  nombre  de 
femmes  qui  eprouvaient  a  farticulation  metacarpo-phalangienne  du  gros  orteil  et  plus 
souvent  encore  aux  articulations  phalangiennes  des  doigts  tous  les  symptoines  d’une  crise 
de  goutte.  Chez  plusieurs,  on  pouvait  reconnaitre  au  tact  de  tres  petites  rugosites  aulour 
des  articulations;  mais  jamais  je  n’ai  eu  occasion  de  voir  chezles  femmes,  ni  sur  le  vivant,  m 
a  l’ouverture  du  corps,  ces  concretions  d’urate  et  de  phosphate  de  chaux,  qui  me  paraissent 
le  caractere  pathognomonique  de  la  goutte. 

Les  douleurs  articulaires  rhumatismales  ou  goutteuses ,  long-temps  continuees,  surtout 
a vec tumefaction,  out presque  tou jours  pour  resultat  final  la  resorption  des  cartilages, et,  a  la 
suite  de  cette  resorption ,  1’usure  des  surfaces  articulaires.  Comment  s’opere  la  resorption 
des  cartilages?  Toutes  les  fois  qu’une  inflammation  chronique,  toutes  les  fois  qu’une  simple 
fluxion  sanguine  douloureuse  affecte  la  synoviale  articulaire,  il  y  a  disparition  des  cartilages, 
et  cette  disparition  s’opere  graduellement.  Les  cartilages  sont  absorbes  couche  par  couche, 
molecule  par  molecule,  sans  qu’ils  manifestent  la  moindre  vitalite:  ils  sont  absorbes  sans 
resistance  de  leur  part.  Les  fragmens  d’un  cartilage  ainsi  mutile  sont  aussi  blancs,  sont  aussi 
intacts  que  les  fragmens  du  cartilage  le  plus  sain.  Or,  tout  tissu  qui  ne  repond  pas  par 
rinflammation  aux  causes  d’irritation  ou  de  destruction  qui  agissent  sur  lui ,  peut  etre  con- 
sidere  comme  n’etant  pas  doue  de  la  vie. 

L’usure  des  cartilages  operee ,  celle  des  os  suit ,  et  cette  usure  est  le  produit  des  frottemens 
qu’exercent  les  unes  sur  les  autres  les  surfaces  articulaires.  Ces  surfaces  deformees  ne  se 
trouvent  plus  configurees  l’unepar  rapport  a  l’autre,  nese  touchent  plus  que  par  quelques 
points,  et  meme  s’abandonnent  entierement ,  d’ou  les  deplacemens  consecutifs ;  mais  il  arrive 
quelquefois  que  les  surfaces  articulaires  ne  s’abandonnent  pas,  et  si  fimmobilite  est  long-temps 
continuee,  si  les  ligamens ,  les  tendons,  toutes  les  parties  qui  entourent  farticulation,  se  re- 
tractenl  et  se  moulent  en  quelque  sorle  sur  cette  articulation  flechie ,  on  dit  qu’il  y  a  ankjlose. 

Un  mot  sur  l’ankylose,  qui ,  en  ce  moment,  est  le  sujet  de  tentatives,  louables  sans  doute, 
mais  qui  ne  peuvent  etre  utiles  que  si  elles  sont  faites  avec  discernement,  c’est-a-dire  si  elles 
sont  etablies  sur  l’anatomie  pathologique  des  articulations  frappees  d’ankylose. 

L 'ankjlose,  cliniquement  consideree,  est  f abolition  absolue  ou  incomplete  des  mouvemens 
d’une  articulation.  L’abolition  absolue;  c’est  fankylose  vraie ;  f abolition  incomplete,  c’est 
fankylose  faus se.  Anatomiquement  consideree,  l’ankylose  est  cette  lesion  des  articulations, 
dans  laquelle  les  surfaces  articulaires  sont  soudees  entre  elles. 

Il  faut  bien  distinguer  la  rigidite  articulaire  de  fankylose  qu’elle  simule.  Toutes  les  fois 
qu’une  articulation  est  restee  long-temps  dans  fimmobilite,  elle  devient  rigide,  et ,  au  bout 
d’un  certain  laps  de  temps,  les  mouvemens  spontanes  deviennent  impossibles.  Les  mouve¬ 
mens  communiques  eux-memes  flnissent  egalement  par  devenir  completementnuls,  a  moins 
qu^on  n’use  de  violence ,  et  si  les  malades  succombent ,  on  est  tout  surpris  de  trouver  les 
surfaces  articulaires  intaetes,  alors  qu’on  croyait  a  une  reunion  solide  des  os. 

Cette  rigidite  articulaire  tient  a  la  retraction  des  muscles  et  surtout  a  celle  des  ligamens 
qui,  lentement  revenus  sur  eux-memes,  ne  peuvent  subir  la  moindre  extension,  sans  causer 
de  tres  vives  douleurs.  Or,  il  est  quelquefois  tres  difficile  d’etablir  le  diagnostic  differentiel 
entre  fankylose  et  la  rigidite;  mais,  si  l’on  parvient  a  l’etablir,  on  pourra  obtenir  des  resultats 
qui  surprendront  les  personnes  qui  n’ont  pas  approfondi  f etude  des  maladies  articulaires,  et 
ii f aide  de  mouvemens  prudemment  imprimes  aux  articulations  rigides,  a  I’aide  de  bains,  de 
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douches,  on  pourra  guerirun  tres  grand  nombre  d’individus,  qui ,  sans  le  secours  de  l’art, 
auraient  ete  condamnes  a  un  etat  permanent  d’infirmite. 

Mais  il  ne  faut  s’attendre  a  un  succes  complet  que  lorsque  la  maladie  n’est  pas  ancienne; 
car,  si  la  lesion  articulaire  date  de  longues  annees,  des  changemens  de  rapports  et  de  formes 
s’etablissent  entre  les  extremites  osseuses;  les  muscles  passent  a  fetat  graisseux ;  les  nerfs 
musculaires  s’atrophient,  et  les  vaisseaux  arteriels  et  veineux  perdent  de  leur  calibre. 

La  deformation  des  surfaces  articulaires  dans  les  nouveaux  rapports  qu’elles  affectent  peut 
etre  telle  qu’il  en  resulte  un  deplacement  incomplet  ou  meme  complet  dont  le  veritable  carac- 
tere  est  souvent  bien  difficile  a  etablir.  Ainsi  a  la  Salpetriere,  sur  plusieurs  femmes  paralysees 
du  membre  superieur  depuis  leur  enfance,a  la  suite  de  convulsions,  et  chez  lesquelles  la  main 
etait  restee  fortement  flechie  sur  l’avant-bras,  j’ai  eu  occasion  de  voir  un  deplacement  tel  que, 
si  j’avais  ignore  les  antecedens,  j’aurais  pu  croire  a  une  luxation  ancienne.  Tel  etait  le  cas 
de  la  jeunefille  dont  j’ai  fait  reprtisenter  l’avant-bras,  ixe  livraison.  Je  croyais  a  une  luxation, 
et  Dupuytren  croyait  a  une  fracture  suivie  de  deplacement.  Eh  bien'il  resulte  de  la  compa- 
raison  de  ce  casavec  d’autres  cas  tout-a-fait  semblables,  que  nous  avions  affaire  a  un  depla¬ 
cement  consecutifa  une  flexion  forcee  paralytique  ou  convulsive  de  la  main  sur  l’av ant-bras. 
Dans  ce  cas ,  figure  ixe  livraison  ,  plusieurs  os  du  carpe  ctaient  soudes.  Quelques-uns  etaient 
a  l’etat  de  vestige. 

La  rigidite articulaire  me  parait  devoir  etre  etudiee  ex  professo  a  cote  de  l’ankylose.  C’est 
contre  la  rigidite  articulaire  et  nullement  contre  l  ankylose  que  peut  s’appliquer  avec  quelques 
esperances  de  succes  la  methode  nouvelle,  par  laquelle  M.  Louvrier  redresse  en  quelques 
secondes,  a  l’aide  d’un  appareil  de  son  invention  et  sans  fractures,  des  articulations  qu’on 
croyait  ankylosees  depuis  long-temps.  Or,  on  concoit  qu’il  n’est  pas  necessaire  d’une  force 
egale  a  celle  de  quatre  chevaux ,  ainsi  que  parait  l’etre  celle  du  levier  employe  par  ce  medecin , 
pour  redresser  l’articulation  du  genou  rigide.  J’ignore  ce  que  demontrera  l’experience  a  1’egard 
de  ces  tentatives hardies;  mais  la  theorie  repousse ,  meme  dans  le  cas  de  simple  rigidite,  tout 
moyende  redressement  qui  agit  d’une  maniere  aussi  instantanee;  car,  je  ne  saurais  assez  le 
r^peter,  toutes  les  parties  molles  qui  entourent  une  articulation  rigide,  et  nommement  les 
ligamens,  ont  eprouve  un  retrait  graduel  et  n’ont  juste  que  la  longueur  necessaire  pour  aller 
d’une  ex tremite  articulaire  a  l’autre  dans  la  nouvelle  position  qu’affectent  les  os.  Je  ne  connais 
de  redressement  subit  possible  qu’avec  des  ruptures  de  ligamens,  et  par  consequent  avec  des 
accidens  consecutifs,  qui,  dans  les  cas  les  plus  heureux,  ameneront  une  rigidite  nouvelle 
plus  considerable  peut-etre  que  la  premiere,  mais  dans  une  autre  position  du  membre.  Cette 
rigidite , si  elle  peut  etre  vaincue,  ne  saurait letre  que  par  des  moyens  qui  agissent  lentement, 
insensiblemeot ,  comme  les  causes  qui  font  produite. 

Les  appareils  de  redressement  instantane  peuvent  encore  bien  moins  s’appliquer  a  l’ankylose 
proprement  dite,  dont  j’ai  cru  devoir  distinguer  quatre  especes  bien  distinctes:  i°  L 'ankylose 
peripherique  ou  par  invagination ,  dont  l  ankylose  par  jetees  ou  trabees  osseuses  n’est  qu’une 
variete.  Dans  cette  espece  d’ankylose,  les  deux  os  sont  soudes  entre  eux ,  non  par  un  travail  exis- 
tant  dans  les  surfaces  articulaires,  mais  par  une  game  osseuse  ,  espece  de  fourreau  etendu  d’un 
os  a  1  autre,  independamment  de  tout  travail  dans  les  surfaces,  i°  L’  ankylose  par  juxtaposition 
ou  accolement ,  lorsque  les  deux  surfaces  articulaires  sont  adherentes  entre  elles,  de  telle  facon 
quon  ne  peut  distinguer  ce  qui  appartient  a  l’une  de  ce  quiappartient  a  l’autre.  11  importe  de 
faire  observer  que  cette  ankylose  n’a  jamais  lieu  tout  le  temps  que  les  surfaces  articulaires  sont 
incrusteesde  cartilages.  L’ankylose  suppose  la  disparition  des  cartilages.  La  presence  de  ces  car¬ 
tilages  ne  peut  se  concilier  qu’avec  l’adhesion  pseudo-membraneuse  ou  l’adhesion  fibreuse  des 
surfaces  articulaires,  qui  etablitune  espece  de  rigidite  articulaire ,  et  non  une  ankylose  propre¬ 
ment  dite.  3°  L  ankylose  par  intermede,  lorsqu’un  disque  osseux,  plus  ou  moins  etendu,  est  inter¬ 
pose  aux  surfaces  articulaires.  4°  L’ ankylose  par  fusion ,  lorsque  les  extremites  osseuses  sont 
unies  entre  elles,  non  a  la  maniere  des  synarthroses,  dans  lesquelles,  a  moins  de  soudures ,  il  est 
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touiours  possible  de  faire  la  part  de  ce  qui  appartient  a  chaque  os;  mais  a  la  mamere  des  divers 
points  d’ossification  d’un  meme  os  soudes  entre  eux.  Dans  l’ankylose  par  fusion ,  il  y  a  impossi¬ 
bility  de  distinguer  les  limites  qui  separeot  les  deux  extremes  osseuses.  Presque  touj  ours  il  y 
a  perte  de  substance, et  les  deux  extremites  osseuses  reunies  n’ont  pas  quelquefois  en  hauteur 
et  en  epaisseur  la  hauteur  et  Pepaisseur  de  l’une  des  extremes  articulaires.  5°  On  pourratf 
admettre  une  cinquieme  espece,  dans  laquelle  il  y  aurait  reunion  des  deux  modes  danky- 
lose  par  exemple,  ankylose  par  invagination  et  ankylose  par  accolement  ou  par  fusion. 

Il  est  bien  evident  que,  dans  l’une  ou  Pautre  espece  de  ees  ankyloses,  le  redressement 
par  une  machine  ne  pourra  s’effectuer  sans  fracture,  et  la  fracture  aura  bien  plus  souvent 
lieu  dans  la  continuity  des  os  quau  point  de  jonction  des  extremites  articulaires. 
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-  Exostoses. 

(PLANCHE  II,  XX 1®  LIVRA1SON.)  1 

Deux  exostoses  osseuses  et  fib  reuses  extremement  considerables,  naissant  de  Vos  des  lies  :  structure 

areolaire  de  ces  tumeurs.  Faits  et  inductions  qui  etablissent  que  leur  developpement  a  eu  lieu  aux  depens 

du  sy steme  'veineux  appartenant  au  perioste  et  aux  couches  superficielles  de  Vos. 

Des  deux  exostoses  que  presente  l’os  iliaque,  l’une  TI  remplissait  la  fosse  iliaque  interne,  franchissait 
1’arcade  crurale  AC,  et  se  prolongeait  au-devant  du  trou  ovalaire  et  de  l’articulation  coxo-femorale. 

Le  muscle  iliaque  reduit  a  une  lame  fibreuse  tres  mince,  formait  I’enveloppe  immediate  de  la  tumeur. 

Ouverte  superieurement,  cette  tumeur  presen tait  une  poche  considerable,  a  parois  fibreuses  et  areo- 
laires ,  remplie  d’un  sue  jaunatre,  ayant  la  viscosite  de  la  synovie  et  l’aspect  de  l’huile  d’olive,  sans  en 
avoir  la  nature,  car  il  etait  miscible  a  l’eau;  la  partie  non  divisee  de  la  tumeur  avait  la  meme  texture  que, 
l’exostose  de  la  fosse  iliaque  externe  TEC. 

Cette  derniere  tumeur  a  ete  divise'e  en  deux  moities  egales ,  Tune  anterieure,  l’autre  posterieure  par  un 
trait  de  scie  vertical,  transversalement  dirige.  La  figure  represente  la  coupe. 

Les  deux  tumeurs  sont  supporters  par  un  pedicule  etroit,  fibreux  et  osseux  tout  a-la-fois,  adherent  a 
la  surface  de  l’os,  dont  il  eut  e'te  extremement  facile  de  les  separer  par  une  traction  peu  considerable. 
Ces  tumeurs  pouvaient  se  separer  en  lobules  distincts  unis  par  un  tissu  fibreux  tres  dense.  Ces  lobules,  de 
forme  conoide  ou  plutot  pyramidale,  avaient  leur  base  dirigee  du  cote  de  la  surface  de  la  tumeur,  et  leur 
sommet  du  cote  de  l’os  des  lies,  sur  lequel  ils  s’implantaient  par  un  pedicule  extremement  delie  en  forme 
d’aiguille. 

La  coupe  de  la  tumeur  iliaque  externe  TEC  a  ete  figuree  avec  un  soin  tout  particular  pour  donner 
une  idee  exacte  de  la  structure  de  cette  tumeur. 

Elle  presente  des  vacuoles  ou  geodes  de  diverses  dimensions,  dont  la  plupart  contiennent  un  sue  jau¬ 
natre,  d’apparence  huileuse  pour  la  couleur,  ayant  la  consistance  de  la  synovie,  et  miscible  a  leau.  Un 
certain  nombre  de  cellules  contiennent  du  sang  concret.  Vue  dans  son  ensemble,  cette  coupe  offre 
une  grande  ressemblance  avec  celle  du  tissu  de  l’uterus  dans  l’etat  de  grossesse.  Les  vacuoles  represented 
assez  bien  les  sinus  uterins. 

L’etude  comparative  de  ces  vacuoles  ou  geodes  et  des  sinus  uterins  m’a  demontre  qu’il  n’y  avait  pas 
seulement  analogie  d’aspect,  mais  bien  identite  entre  les  uns  et  les  autres.  L’identite  etait  surtout  incon¬ 
testable  pour  les  ge'odes  remplies  de  sang.  On  pouvait,  en  effet ,  s’assurer  que  ces  ge'odes  constituaient 
des  especes  d’ampoules  appartenant  a  de  larges  canaux  juxta- poses  remplis  de  liquide  synoviforme,  et 
se  ramifiant  a  la  maniere  des  vaisseaux.  La  surface  interne  de  ces  canaux  et  de  leurs  ampoules  etait  lisse 
et  tapissee  par  une  membrane  valvuleuse  plissee.  Plusieurs  de  ces  canaux  presentaient  dans  l’epaisseur  de 
leurs  parois  une  multitude  de  points  opaques  et  de  plaques  ossifiees. 

En  etudiant  le  pedoncule  des  tumeurs  et  les  veines  du  voisinage ,  j’ai  trouve  (fig.  a)  ces  veines  remplies  de 
cordons  fibreux  extremement  denses,  adherens  aux  parois,  dont  ils  pouvaient  cependant  etre  separes  dans 
une  certaine  etendue.  Ces  veines,  d’une  part,  se  continuaient  avec  des  veines  saines;  dune  autre  part,  se 
perdaient  dans  l’epaisseur  de  la  tumeur,  ou  il  etait  impossible  de  les  suivre.  Les  vaisseaux  representes  fig.  2 
faisaient  suite  aux  veines  obtura trices  et  circonflexes,  et  se  perdaient  dans  la  tumeur  de  la  fosse  iliaque 
interne. 


Reflexions.  Il  me  parait  resulter  du  fait  precedent  et  de  faits  analogues  a  l’aide  desquels 
j’espere  etre  bientot  en  mesure  d’etablir  un  corps  de  doctrine  sur  les  lesions  morbides, 
i°  que  les  tumeurs  ou  exostoses  des  fosses  iliaques  interne  et  externe  sont  formees  aux 
depens  du  systeme  veineux  appartenant  au  perioste  et  a  la  couche  la  plus  superficielle  de 
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Vos;  que  la  partie  areolaire  ou  celluleuse  est  constitute  par  des  veines  dilatees  qm  ont  cesse 
de  communiquer  avec  le  systeme  veineux  general,  et  dont  la  cavite  exhalante  a  fourni 
une  liqueur  d’apparence  huileuse  et  de  consistance  de  synovie.  On  se  rappelle  que  j  ai 
demontre  jusqu a  l’evidence  que  les  kystes  hydatidiformes  placentaires  n’ont  point  une  autre 

3°  Que  la  partie  compacte  de  la  tumeur  est  formee  par  des  veines  ossifiees  et  dans  leurs 
parois  et  dans  les  concretions  fibrineuses  tres  denses  deposees  dans  leur  cavite. 

II  importe  d’ailleurs  de  remarquer  que  les  deux  volumineuses  exostoses  dont  ll  est  ques¬ 
tion  ne  tenaienta  l’os  iliaque  que  par  un  pedicule  extremement  etroit,  osseux  et  fibreux; 
que  le  perioste  et  la  lame  la  plus  superficielle  de  Vos  avaient  seuls  pns  part  a  leur  deve- 
loppement,  en  sorte  que,  ces  exostoses  ayant  pu  etre  detachees  dela  surface  de  los  par  une 
traction  peu  considerable ,  il  ne  restait  sur  cet  os  d’autres  traces  de  ces  tumeurs  que  dans 
de  petites  vegetations  stalactiformes. 

Lorsqu’on  considere  combien  est  grand  le  n ombre  de  vaisseaux  veineux  du  perioste  et 
des  os,  lorsqu’on  se  rappelle  que  les  os  peuvent  etre  consideres,  sous  le  rapport  de  leur 
texture,  comme  un  tissu  caverneux  a  mailles  osseuses,  on  comprendra  aisement  le  dtve- 
loppement  de  semblables  tumeurs. 

Quand  une  region  du  systeme  capillaire  veineux  de  1  economic  est  sous  1  influence  e  ee 
travail  morbide,  qu’on  peut  appeler  irritation  de  transformation,  et  qui  a  quelque  rapport 
avec  le  nisus  formativus  des  physiologists ,  ce  systeme  capillaire  veineux  peut  suffire  a  un 
travail  immense  d’organisation  et  de  reproduction.  II  s’isole  du  reste  de  l’appareil  circula- 
toire,  est  regi  par  d’autres  lois,  et  peut  devenir  le  siege  de  toutes  les  lesions  morbides 
connues.  Les  productions  osseuses  signalees  ici  different  des  productions  cancereuses  sous 
deux  points  de  vue  :  i°  le  travail  morbide  dont  elles  sont  le  resultat  ne  tient  pas  a  un  vice 
general,  mais  bien  a  un  vice  local  ;  2°  il  ne  s’accompagne  pas  de  la  secretion  d’un  liquide 
qui  irait  infecter  toute  l’economie  par  l’intermMiaire  de  la  circulation  vemeuse. 
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(PLANCHES  IV  ET  V,  XXXIVe  LIVRAISON.) 

Exostoses  ( osteo-chondrophytes  ). 

Jereunirai  dans  la  meme  description  la  tumeur  de  Thumerus,  representee  planche  iv,  et 
la  tumeur  du  bassin,  representee  planche  v.  On  sera  frappe  de  l’identite  absolue  d’aspect  et  de 
structure  de  ces  deux  enormes  vegetations  osseuses,  qui  ont  ete  recueillies  sur  deux  sujets  bien 
differens.  Ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  j’ai  occasion  de  faire  remarquer  la  similitude  par- 
faite  de  texture  qui  existe  entre  les  lesions  organiques  de  la  meme  espece ,  preu ve  6vidente  que 
l’economie  vivante  obeit,  dans  l’etat  morbide,  a  des  lois  aussi  regulieres  et  par  consequent 
aussi  facilement  observables  que  dans  1’etat  physiologique.  Je  ferai  suivre  la  description  des 
pieces  pathologiques  de  quelques  reflexions  sur  la  nature  presumee  de  la  lesion. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

PLANCHE  IV. 

L’humerus  droit,  qui  fait  le  sujet  de  la  planche  iv,  m’a  ete  adresse,  il  y  a  troisans  environ,  par  M.  le 
professeur  Ronx  ,  qui  venait  d’en  faire  l’extirpation.  Ce  celebre  chirurgien  avait  en  meme  temps  pratique 
la  resection  de  l’extremite  externe  de  la  clavicule  ,  de  l’acromion  et  de  Tangle,  anterieur  de  l’omoplate. 

Une  coupe,  a  l’aide  de  laquelle  le  quart  anterieur  de  Thumerus  et  de  la  tumeur  a  ete  en.leve  ,.  perinet: 
d’appre'cier  la  conformation  interieure  de  cette  tumeur  et  son  mode  d’implantation  sur  Thume'rus. 

On  sera  frappe'au  premier  coup-d’oeil  duvolume  enormede  cette  production  organique,  quie'tait  irre'guliere- 
ment  ovoide  et  entourait  de  toutes  parts  les  quatre  cinquiemes  superieurs  de  Thumerus,  qu’elle  debordait 
en  haut,  si  bien  qu’on  a  du  croire ,  avant  l’ope'ration,  que  Tangle  anterieur  de  l’omoplate  et  Textremite 
acromienne  de  la  clavicule  etaient  compromis. 

Le  poids  de  la  tumeur  etait  en  raison  de  son  volume  avant  la  dessiccation  ;  mais,  apres  la  dessiccation,  ce 
poids  etait  diininue  des  deux  tiers  environ  ,  preuve  evidente  qu’un  tissu,  susceptible  de  dessiccation,  entrait 
pour  deux  tiers  dans  la  composition  de  cette  tumeur,  et  par  consequent  que  le  tissu  osseux  ne  consti- 
tuait  que  le  tiers  environ  de  la  masse. 

La  tumeur  presente  une  disposition  lobuleuse ,  mamelonnee  f  tuberculeuse,  fort  remarquable.  Les  lobules 
sont  separes  les  uns  des  autres  par  des  sillons  profonds,  remplis  de  tissu  fibreux.  La  surface  de  la  tumeur 
n ’etait  unie  aux  parties  voisines  qua  1’aide  dun  tissu  cellulaire  extremement  lache.  Les  tendons  d’in- 
sertion  du  deltoide,  du  grand  pectoral,  du  grand  rond  et  du  grand  dorsal ,  la  traversent.  C’est  le  tendon 
d’insertion  du  deltoide  qui  est  sur  la  figure  accroche  al’aide  d’une  e'rigne.  Du  reste,  la  surface  de  la  tumeur 
presente  Taspect  cartilagineux :  elle  est  entouree  d’une  espece  degangue  fibro-celluIeuse,tres  dense,  d’inegale 
epaisseur,  qui  remplit  enpartie  les  intervalles  des  lobules,  et  masque  la  saillie  des  mamelonsou  tubercules 
Lorsqu’on  a  depouille  la  tumeur  de  cette  gangue,ainsi  que  cela  a  ete  fait  en  GC  ,  et,  dans  plusieurs  autres 
points,  la  ligne  de  demarcation  des  lobules,  la  disposition  mamelonnee  ou  tuberculeuse  dela  surface  de  ces 
lobules,  Tindependance  des  mamelons  et  tubercules  qui  sont  groupes  par  petites masses,  mais  parfaitement 
isoles  les  uns  des  autres,  leur  implantation  par  un  pedicule  sur  un  noyau  commun,  apparaissent  dans  tout 
leur  jour.  On  dirait  Taspect  d’un  choufleur. 

Les  coupes  faites  a  la  tumeur  montrent  les  particularities  de  texture  qui  suivent:  i°  La  plupart  des  lobules 
ne  sont  cartilagineux  qua  leur  surface.  Pour  quelques-uns,  la  couche  cartilagineuse  est  extremement  mince, 
et  chaque  mamelon  ou  tubercule  d’apparence  cartilagineuse  est  supporte  par  un  mamelon  central  osseux. 
Pour  d’autres,  les  mamelons  sont  cartilagineux  dans  toute  leur  epaisseur ;  le  centre  du  lobule  est  seul  osseux. 
Enfin  il  est  des  lobules  qui  sont  entierement  cartilagineux.  Lorsque  ces  derniers  ont  un  certain  volume ,  ils 
sont  creuses  de  cellules  irregulieres  (voyez  en  TC)  ou  de  geodes  (voyez  en  G  A),  a  parois  rugueuses,  mame- 
lonnees,  nullement  tapissees  par  une  membrane ,  et  neanmoins  remplies  d’un  liquide  visqueux,  assez  analogue  a 
la  synovie.  L’une  de  ces  grandes  geodes  contenait  du  pus.  La  disposition  mamelonnee  existe  dans  Tepaisseur 
comme  a  la  surface  de  la  tumeur.  20  Inferieurement, la  tumeur  n’est  que  juxtaposee  a  Thumerus;  mais,  en 
haut  et  dans  une  grande  etendue,  elle  est  veritablement  implantee  sur  l’os,  dont  le  tissu  compacte  s’ est 
epanoui  en  tissu  spongieux,  lequel  s’enfonce  et  seperd,par  ses  couches  superficielles,  dans  Tepaisseur  de  la 
tumeur.  Le  cylindre  medullaire  est  parfaitement  conserve.  3°  Independamment  du  tissu  osseux,  forme  par 
la  transformation  de  la  substance  compacte  de  Thumerus  en  substance  spongieuse,  il  entre  dans  Tepaisseur 
de  la  tumeur  des  masses  calcaires  irregulieres,  qui  ne  presentent  aucun  caractere  d’organisation,  et  qui  sont 
enveloppees  de  tous  cotes  par  des  couches  inegalement  epaisses  de  cartilage.  Ces  concretions  font  suite  an 
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3  ,  »  j_  w  distineuer.  4°  Ontrouvaitcaet lades  grains 

phate  calcaire.  ,  ,  ,  ,  *  l’aide  de  la  scie  que  ce  fragment  a  ete 

La  figure  2  monlre  un  fragment  de  la  tumeur  'rtjlaaineuse  dela  tumeur  a  ete  transformee  en 

separe. Or,  par  le  fait  de  la  defecation,  tout*  la  porfon  car  ^  g  ^  ^  ^ dessiccat;on  du  tissu 

lamelles  minces  et  brunes,  tout-Mait  semblables  k  ^r^k^^apJarLaent  reconverts  par  une 

SiptJS'S-  a.,*. — *. * — 

voient  ca  et  la  dans  1  epaisseur  du  fragment.  .  i  i  tumeur  prouve  manifestement  que 

La  transformation  en  tissu  fibreux  de  la  portion  ^''^^“^“/“Xleur  volume  etleur  solidite. 
le  cartilage  etait  imparfait;car  les  vrais  cartilages  conserved  en  grande  parl.e 

explication  de  la  planche  5. 

La  piece  representee  plancbe  v  ,  m'a  dtd  adress,e  par 
de  l’HAtel-Dieu  de  Eouen.  Cette  enorme  tumeur  naissait  dn  corp  ^  ]e  corps  du  pubis  et 

^"tSrCrenr  ^  est  posture  an  pnb.s  est  beanconp 

et 

supportes  par  un  noyau  common ,  »  diJ  en  maI„elons  ou  tuberenles  de  forme 

-  " ■»  portion  pierreuse 

occupe  le  centre ,  et  la  portion  cartilagineuse  occupe  j®  „  j.  ;de  dun  t;ssu  fibreux.  Toutes  ces 

Plusieurs de  ces  tubercles  on  mamelons  ne  nennent an  lobule qo^a  1.^  ^  ^  des 

masses  sont  plongees  au  milieu  d  une  sorte  e  gonsiie  ’  ^  a|lon(:vrosfS  musculaires  qui  s’at- 

lobules  e,  des  mamelons  ou  tuberenles  fibreux?On  serait  tentd 

admettre  que  ees  muscles  et  ces  aponevroses  sent  eompletement 

Grangers  a  la  tumeur  qui  emaue  entierement  do  tissu  J ”  LTfeence  du  pubis ,  dont  le  tissu 

La  coupe  de  la  tumeur  montre  qu’elle  s-.mplan«>  "  "  =  figuree  Ua  partie  inferieure 

spongieux  s’epanouissait  au  centre  de  cette  tumeur.  1  circonference  de  la  tumeur, 

dela  tumeur,  permet  devoir  que  la  portion  cart, lagi mem*  » est  p « " “  ^  ,  gfodeSi  des  masses 

quelle  occupe  en  outre  son  centre  on  elle  forme  de  ossmse  ce„tra,e, 

cartilagineuses  a  la  circonference ,  calcaires  au  cen  re  ,  ,  |>  pubis,  tout  le  reste  de  la  portion 

bien  evidemment  constitute  par  le  developpement  “  ‘S““  ,  •  e  disposee  en  grosses  masses  amorphes 

dure  de  la  tumeur  est  forme  par  une  matiere  nouvelle  formation, 

ou  en  petits  corps  globuleux,  granuleux,  dlS“'™“adessiccationarauit cette corme  vegetation  du  pubis  a 
Comme  pour  la  tumeur  representee  plan  ,  ,  donne  une  tres  grande  legerete.  La  figure  a 

un  volume  beaucoup  moindre,  en  meme  temps  qu « '  e  coupe  de  tites  masses  cal- 

represente  une  tranche  de  cette  tumeur  que  ces  grains  calcaires  inegaux  sont 

caires  que  faction  de  1  instrument  a  fai  ec  a  .  '  t  de  petits  grains  phosphatiques,  de- 

rennis  non  par  la  vie,  mais  par  fagregation.  Ces  masses  sont  un  agregat  de  pe  ,  ,  F 

posees  au  milieu  d’une  gangue  cartilagineuse  et  fibreuse.  dessiccation  du 

P  La  figure  0  represented  o„tre,des  portions  “’^^^dles,  se  dechireut  par 

tissu  cartilagineux,  Ces  portions  membraneuses ,  interP“  d  [  dessiccation  a  laisses  au  milieu  des 

une  violence  un  pen  considerable,  qn.  permet  de  voir  les  v.des  que  la  desstccat. 

masses  phosphatiques.  1¥¥V_nr-  rPnr£Sentees  planches  iv 

Reflexions.  A  quelle  cattgorie  de  lesions  appartiennent  les  tumeurs  tepre^n  1  cancers 
et  v?  Doit-on  les  considerer  comme  des  d^ttons  des  os,  des  ^ 
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la  classe  si  complexe  des  exostoses,  et  auxquels  peut  tres  bien  s’appliquer  la  denomination 
d ’osteophytes ,  donnee  par  Lobstein  a  toute  vegetation  quinait,  soit  a  la  surface  des  os,  soit 
autour  des  articulations.  Or,  comnre  le  tissu  cartilagineux  entre  au  moins  pour  moitie  dans 
la  composition  de  ces  tumeurs ,  et  comme  il  im porte ,  sous  le  point  de  vue  pratique,  non  moins 
que  sous  le  point  de  vue  theorique,  de  faire  mention  de  la  presence  de  ce  tissu  cartilagineux, 
je  les  designerai  sous  le  nom  dLOSteo-chondrophy'tes.\j'&  couleur  blanc-grisatre  de  la  surface  de 
la  tumeur, couleur  due  a  la  couche  cartilagineuse  qui  la  revet;  la  mollesse  elastique  de  celles 
des  parties  de  cette  tumeur  dans  lesquelles  dominait  I e  cartilage,  a  du  en  imposer  a  beau 
coup  d’observateurs,  et  leur  faire  croire  a  un  osteo-sarcome ,  alorsqu’il  n’existait  qu’une  pro¬ 
duction  cartilagineuse  et  osseuse.  N’est-ce  pas  dans  la  categorie  des  osteo-cliondrophy  tes  plutot 
que  dans  celle  des  maladies  cancereuses,  que  nous  devrons  ranger  une  tumeur  de  la  cuisse, 
decrite  avec  beaucoup  de  soin  par  Boyer  (i).  Je  crois  devoir  rapporterici  les  details  de  cette 
description  qu’ou  trouvera,  sinon  identique,  au  moins  analogue  a  cede  que  j’ai  donnee  des 
pieces  representees  fig.  4  et  5. 

La  tumeur  qui  occupait  la  moitie  inferieure  de  la  cuisse ,  ayant  necessite  l’amputation  du 
membre,  Boyer  trouva  que  le  membre  ampute  pesait  36  livres  :  les  muscles  amincis,  elargis 
et  decolores,  formaient  une  membrane  qui  enveloppait  la  tumeur.  Celle-ci  etait  formee«par 
«  une  masse  a-peu-pres  spherique ,  d  une  substance  couleur  de  perle ,  elastique ,  dense ,  trans- 
«  parente,  selaissant  penetrer  facilement,  meme  avec  l’ongle,  mais  point  diffluente,  quoique 
«  son  aspect  eut  pu  la  faire  juger  gelatineuse.  Elle  pouvait  etre  comparee,  pour  la  forme 
«  seulement,  a  une  enorme  pomme  de  terre,  composee  de  quatre  lobes  principaux,  et  sub- 

«  divises  a  l’infini  par  un  grand  nombre  de  petits  lobules . Le  perioste  epaissi  et  plus 

«  consistant,  donnant  attache  aux  fibres  charnues,  etait  facile  a  reconnaitre  a  la  super- 
«  ficie  de  cette  masse.  II  passait  directement  de  fun  a  l’autre  des  lobules,  et  envoyait  dans  le 
«  fond  de  chaque  sillon  un  prolongement  fibro-cellulaire  tres  consistant,  qui  se  detachait  de 
«  sa  face  profonde,  et  qu’on  n’arrachait  qu’avec  beaucoup  de  peine.  L’enveloppe  membra- 
«  neuse  de  la  tumeur  etant  enlevee  avec  soin  ,  la  substance  de  la  masse  restee  a  nu  presentait 
«  une  structure  et  une  consistance  comparables  a  cedes  d  un  cartilage  encore  tres  mou  et 
«  granule  ,  et,  dans  quelques  points,  apres  avoir  entame  cette  substance  peu  profondement, 
«  on  decouvrait  dans  son  epaisseur  des  filets  nombreux ,  isoles,  paralleles,  presentant 
«  l’aspect  et  la  structure  imparfaite  de  filets  osseux,  incompletement  organises  et  a  demi 
«  solides.  Fendu  avec  la  scie,  l’os  s’est  trouve  conserver  superieurement  sa  forme  et  sa  consi- 
«  stance.  Au  niveau  de  la  tumeur,  les  lames  de  la  substance  compacte  s’6taient  eloignees, 
«  isolees,  deviees  en  dedans  et  en  dehors  ,  puis  transformers  en  filets  de  plus  en  plus  delies, 
«  et  avaient  ainsi  converti  cette  substance  en  un  tissu  areolaire,  surtout  vers  le  centre  de  la 
«  dilatation.  De  toute  la  circonference  de  cette  partie  degeneree  du  femur  partaient  des  jetees 
«  plus  ou  moins  volumineuses  d’un  reseau  osseux ,  qui  se  portaient  en  rayonnant  et  dans  une 
«  direction  excentrique  vers  la  peripherie  de  la  tumeur,  et  se  divisaient  et  se  subdivisaient  a 
«  l’infini  et  en  se  confondant  entre  elles.  La  plus  grande  partie  de  la  tumeur  etait  former  par 
«  la  substance  cartilaginiforme  dont  nous  avons  parle,  et  qui  avait  ete  reconnue  par  la  surface ; 
*  elle  en  formait  la  peripherie.  Dans  plusieurs  points,  cette  substance  etait  alteree,  ramollie, 
«  rouge  et  comparable ,  pour  l’aspect  seulement ,  a  la  gelee  de  groseille.  Dans  d’autres  points, 
«  on  remarquait  des  excavations,  de  veritables  foyers,  contenant  une  matiere  sanguinolente. 
«  Vers  la  partie  posterieure,  on  en  voyait  plusieurs  autres,  et  notamment  un  capable  d’ad- 

mettre  une  noix,  a  parois  irregulieres ,  grises  ou  jaunatres,  tapissees  par  une  membrane 
«  accidentelle,  contenant  un  ichor  jaunatre  et  en  tout  semblable  aux  foyers  cancereux.  » 

Boyer  n’hesitait  pas  a  considerer  cette  alteration,  qu’il  a  fait  figurer  dans  son  ouvrage, 
comme  appartenant  a  une  degeneration  cancereuse;  mais,  en  lisant  attentivement  et  en 
interpretant  convenablement  certains  points  vagues  de  la  description ,  on  trouvera  dans 
cette  tumeur,  siilonnee  a  sa  surface  et  divisee  a  l’infini  en  un  grand  nombre  de  petits  lobules, 
eouvertsd'un  perioste  epais  qui  s’enfonce  dans  les  sillons,  lobules  cartilagineux  a  leur  surface, 
et  osseux  au  centre,  creuses  de  foyers,  d’excavations  contenant  une  matiere  sanguinolente; 

(i)  Traite  des  maladies  chirurgicales ,  tome  iii,  page  6o5. 
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on  trou-vera ,  dis-je ,  dans  tous  les  details  descriptifs  de  cette  tumeur,  dont  la  partie  centrale 
presentait  le’tissu  du  femur  epanoui  et  rarefie,  de  la  surface  duquel  partait  du  tissu  osseux  de 
nouvelle  formation  ,  une  analogic  evidente  avec  les  osteo-chondrophytes  que  j’ai  deceits. 

Je  dois  dire  cependant  que  la  disposition  en  jetees,  en  aiguilles,  de  la  portion  osseuse  de 
la  tumeur  decrite  par  Boyer,  etablit  une  difference  notable  entre  cette  tumeur  et  celles  que 
j’ai  fait  representer  pi.  4  et  5 ;  mais  cette  difference,  suffisante  pour  constituer  une  variete,  n’a 
pas  assez  ^importance  pour  etablir  une  difference  d’espece.  Je  possede  une  piece  pathologique 
tout-a-fait  semblable  a  celle  de  Boyer  pour  Je  siege,  pourle  volume,  pour  la  disposition  stalac¬ 
tiforme,  ou  par  jetees  de  la  portion  osseuse  de  la  tumeur.  Elle  en  differe,  parce  que  le  tissu  du 
femur,  au  lieu  de  presenter,  au  niveau  de  la  tumeur,  une  disposition  areolaire,  resultant  de  la 
dissociation  de  ses  lamelles  et  de  ses fibres,  offre,au  eontraire,  un  tissu  extremement  compacte. 
La  cavite  medullaire  manque  completement  :  elle  est  remplacee  par  un  tissu  compacte, 
eburne,  excepte  a  la  limite  superieure  de  la  tumeur,  ou  se  voit  un  tissu  areolaire.  Dans 
cette  mime  piece,  le  femur  est  intimement  confondu  avec  la  production  osseuse  qui  l’en- 
toure,  production  qui  est  extremement  compacte  au  centre,  dans  1  epaisseur  de  quatre 
a  cinq  lignes,  et  qui  ne  devient  stalactiforme  qua  la  circonference.  C’est  au  milieu  de  cette 
partie  stalactiforme  qu’on  rencontre  des  cellules,  des  geodes,  qui,  pendant  la  vie,  devaient 
dtre  remplies ,  soit  par  un  liquide ,  soit  par  des  parties  molles,  qui  se  sont  effacees  par  suite 
de  la  dessiccation.  Comme  cette  piece  m’a  ete  remise  dessechee ,  je  ne  puis  determiner 
a  quelle  nature  de  tissu  appartenaient  les  parties  molles  :  ce  n’est  que  par  analogic  que  je 
crois  pouvoir  les  rapporter  au  tissu  cartilagineux.  Je  ferai  remarquer,  a  l’occasion  de  ces 
pieces  ,  analogues  a  tant  degards,  et  pourtant  dissemblables ,  que,  si,  comme  je  1’ai  dit  au 
commencement  de  cet  article,  les  especes  morbides  sont  tres  limitees,  les  varietes  sont  innom- 
brables ;  car  je  ne  connais  pas  deuxcas  d’anatomie  pathologique,  de  merne  queje  ne  connais 
pas  deux  cas  de  maladies ,  soit  internes,  soit  externes,  qui  soient  exactement  semblables  sous 
tous  les  rapports. 

J’adopterai  bien  volontiers  avec  M.  Albers,  professeur  de  medecine  a  Bonn,  le  mot  A’ osteo¬ 
phyte ,  pour  designer  les  excroissances  qui  tirent  leur  origine  de  la  couche  superficielle  des 
os ,  pourvu  qu’on  en  separe  rigoureusement  toutes  les  degenerations  de  ces  organes,  et ,  sous 
ce  rapport,  Lobstein  ( Anatomie  pathologique ,  tome  n,  p.  i4°)>  a  qui  nous  devons,  comme  je 
1’ai  dit,  le  mot  d ’osteophyte  s’est  montre  bien  peu  severe,  puisquil  a  etendu  cette  denomi¬ 
nation  au  cancer  des  os.  M.  Albers  reproche  encore  a  Lobstein  d avoir  compris  les  periosteo- 
phytes  parmi  les  osteophytes ;  mais  j’avoue  ne  pas  saisir  la  difference  qui  les  separe.  «  Les 
«  periosteophytes,  d’apres  M.  Albers,  sont  des  tumeurs  implantees  sur  le  perioste  seul,  et 
«  qui  se  developpent  sous  la  forme  de  champignon :  elles  sont  cartilagineuses,  contiennent  un 
«  grand  nombre  de  points  osseux,  et  ont  une  tendance  evidente  a  l’ossification  ».  Mais  je  ne 
vois  dans  cette  definition  d’autres  caracteres  que  ceux  assignes  aux  osteophytes. 

Existe-t-il  des  caracteres  differentiels  bien  tranches  entre  l’exostose  etl’osteophyte  ?  Je  pense 
que  l’osteophyte  doit  etre  considere  comme  une  espece  du  genre  exostose,  espece  qui  serait 
caracterisee  par  cet  important  caractere ,  savoir :  que  1  exostose  est  un  developpement  de  toute 
lepaisseur  ou  dune  partie  de  1  epaisseur  de  l’os ,  quelle  est  en  quelque  sorte  une  hypertrophie 
de  l’os,  tandis  que  l’osteophyte  est  une  vegetation,  une  sorte  d’excroissance,  de  polype  osseux , 
implantee  sur  l’os  par  un  pedicule :  il  suit  de  la  qu’on  ne  peut  pas  enlever  l’exostose  sans 
entamer  plus  ou  moins  profondement  le  tissu  osseux ,  tandis  qu’on  peut  separer  completement 
l’osteophyte ,  sans  toucher  a  l’os  lui-meme.  On  concoit  d’ailleurs  qu  il  est  impossible  que  1  os 
sur  lequel  est  implantee  une  vegetation  plus  ou  moins  considerable  n’eprouve  pas  quelque 
changementde  texture,  soit  dans  ses  couches  superficielles,  soit  dans  toute  son  epaisseur,  etilest 
evident  que  ces  modifications  de  nutrition ,  qui  s’elendent  quelquefois  au  loin  et  qui  consistent 
tantot  dans  une  plus  grande  compacite,  tantot  dans  un  developpement  plus  grand  du  tissu  spon- 
gieux,  ne  cliangent  rien  a  la  nature  de  la  maladie,  en  tant  que  vegetation.  On  pourrait  dire  dans 
certains  cas,  qu’il  y  a  a-la-fois  exostose  et  osteophyte,  et  la  possibilite  de  cette  coexistence 
est  la  meilleure  preuve  que  je  puisse  invoquer  en  faveur  de  la  difference  qui  les  separe. 
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(PLANCHE  I,  XXle  LIVRAISON.) 

L’observation  qui  fait  le  sujet  de  la  planche  i ,  xxie  livraison  a  ete  publiee  sous  le  titre 
de  Degenerescence  singuliere  du  tissu  osseux  dans  les  os  du  crane  et  dans  les  os  de  la 
face  (i).  Voici  le  texte  littoral  de  robservation  et  des  reflexions  qui  la  suivent.  Dans  une 
question  aussi  difficile ,  il  ne  sera  pas  sans  interet  de  mettre  en  regard  les  diverses  manieres 
de  voir  auxquelles  elle  a  donne  lieu. 

Mademoiselle  Phi . ,  etait  tourmentee  depuis  sa  jeunesse  par  une  migraine  des  plus  intenses.  Des 

revers  de  fortune  la  forcerent  de  s’occuper  exclusivement  de  peinture  et  de  musique;  elle  travaillait 
habituellement  dix-huit  heures  par  jour.  A  4^  ans,  ses  maux  de  tete  se  changerent  en  douleurs  aigues , 
dont  la  racine  du  nez  etait  le  siege  principal;  elle  s’apercut  aussi,  a  cette  epoque,  que  son  nez  s  elargis- 

sait,  et  ecartait  les  deux  yeux.  Malgre  ses  souffrances  continues,  mademoiselle  Phi .  continua  ses  tra- 

vaux.  A  52  ans,  elle  s’occupa  d’un  grand  tableau  quelle  avait  promis  a  une  epoque  fixe,  et  fut  obligee 
d’y  travailler  avec  beaucoup  d’assiduite.  Elle  ne  put  le  faire  cependant  qu’en  ayant  continuellement  le  front 
couvert  de  compresses  d’eau  froide  ou  vinaigree;  sans  cela,  sa  vue  etait  trouble. 

A  cette  epoque,  l’e'cartement  de  ses  yeux  augmenta  d’une  maniere  sensible;  une  petite  tumeur  souleva 
la  peau  entre  les  deux  sourcils,  obstrua  la  narine  gauche,  et  fit  en  peu  de  temps  de  tels  progres,  que  le 
front  prit  un  developpement  extraordinaire.  Les  medecins  consultes,  craignant  d’avoir  affaire  a  une  exos- 
tose  d’origine  syphilitique,  prescrivirent  des  mercuriaux  sous  toutes  les  formes,  qui  ne  produisirent  an  cun 
effet,  Une  consultation,  a  laquelle  prirent  part  MM.  Larrey,  Rostan,  Emery,  eut  lieu,  et  on  saccorda  a 
penser  qu’on  avait  affaire  a  un  polype  des  sinus  frontauX;  ce  qui  contribua  surtout  a  accrediter  cette  opi¬ 
nion,  c’est  qu’on  voyait  dans  la  narine  gauche  une  masse  charnue  d’apparence  polypeuse,  et  quon  enten- 
dait  sur  le  front  un  bruissement  qui  indiquait  une  communication  aveC  les  fosses  nasales.  On  ne  put 
jamais  apercevoir  la  moindre  trace  de  battemens  dans  la  tumeur. 

L’operation  ayant  ete  decidee,  M.  Amussat  la  pratiqua  devant  MM.  Girardin,  Garnot  et  plusieurs  autres 
medecins,  le  a3  novembre  i833.  II  fit  une  incision  cruciale  sur  le  front,  et  traversa  avec  le  bistouri  und 
croute  osseuse  d’un  pouce  d’epaisseur,  forrtiee  par  des  milliers  de  petites  granulations  d  apparence  grais- 
seuse  renfermees  dans  un  tissu  areolaire.  La  surprise  qu’exCita  la  vue  de  cette  tumeur  d’apparence  nou- 
velle  fut  partagee  par  tous  les  assistans.  M.  Amussat  en  excisa  une  grande  portion;  il  arnva  jusqua  la 
dure-mere,  qu’il  reconnut  aux  battemens  du  cerveau;  il  ne  crut  pas  devoir  aller  plus  loin,  parce  que  le 
mal  avait  de  profondes  racines,  et  que  la  malade  avait  perdu  beaucoup  de  sang. 

Au  bout  de  deux  mois,  la  plaie  etait  tout-a-fait  cicatrisee;  la  malade  se  crut  guerie;  mais  la  tumeur  re- 
prit  un  grand  developpement,  malgre  les  moyens  accessoires  que  Ton  employa,  et  quoique  M.  Amussat 
excisat  de  temps  en  temps  des  excroissanCeS  charnues.  Cinq  ou  six  mois  apres  1  operation,  mademoi 

selle  Phi .  perdit  l’ceil  droit,  et  pendant  les  deux  derniers  mois  de  sa  vie,  elle  voyait  a  peine  de  loeil 

gauche;  son  intelligence  s’affaiblit,  la  memoire  s’altera  beaucoup,  et  le  23  novembre  i834,  mademoiselle 
Phi . ,  apres  avoir  dine  comme  de  coutume,  mourut  sans  agonie. 

Elle  fut  ouverte  le  lendemain  en  presence  de  MM.  Girardin ,  Emery ,  etc. ;  tine  incision  cruciate  ayant 
ete  faite  a  la  par  tie  superieure  de  la  tete,  on  dissequa  les  lambeaux,  puis  on  scia  verticalement  le  crane,  ce 
qui  permit  d’enlever  la  partie  posterieure  de  cette  boite  osseuse,  en  laissant  sur  le  devant  toutes  les  par¬ 
ties  qui  etaient  malades. 

Le  cerveau  etait  a  l’etat  normal,  excepte  les  lobes  artterteurs  qui  presCntaient  un  leger  ramollissement ; 
1’extremite  de  ces  lobes,  qui  etait  en  rapport  avec  la  tumeur,  etait  convertie  en  bouillie.  On  fendit  verti- 
ealement  la  tumeur  :  le  scalpel  divisa  facilement  la  partie  anterieure  du  crane  et  de  la  face  jusqu  a  1  apophyse 


(i)  Observation  communiquee  a  l’Academie  royale  de  medecine,  dans  sa  seance  du  i  septembre  18^4,  par  M.  Amussat,  Gazette 
medicate ,  tome  2,  r3  decembre  i834.  M.  Amussat  a  bien  voulu  me  communiquer  la  piece  pathologique. 
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transverse  de  l’os  maxillaire  superieur;  on  observa  alors  un  developpement  considerable  du  front  qui 
offrait  de  deux  a  trois  pouces  d’epaisseur,  accompagne  d’un  tres  grand  ramollissement.  Cet  os  presentait 
une  multitude  de  petites  cellules' remplies  dune  matiere  jaunatre  ayant  l’aspect  du  pus  concret,  et  ana¬ 
logues  par  leur  disposition  aux  alveoles  d’un  gateau  de  miel,  ou  mieux  encore  aux  cellules  que  presente 
une  grenade  coupee  verticalement.  L’ethmoide  avait  subi  la  meme  transformation;  les  autres  os  de  la  face 
avaient  presque  tous  eprouve  une  certaine  alteration.  Le  nerf  optique  gauche  semblait  se  perdre  dans  la 
tumeur;  mais  une  dissection  attentive  montra  qu’il  se  continuait  jusqu’a  l’oeil. 

La  dure-mere  etait  presque  partout  saine;  cependant,  dans  la  fosse  temporale  gauche,  elle  semblait 
transformee  elle-meme  en  cellules  contenant  une  matiere  de  meme  apparence  que  les  os.  De  semblables 
cellules  soulevaient  en  plusieurs  points  la  muqueuse  nasale,  en  sorte  que  l’affection,  originairement  decla¬ 
re  dans  les  os,  semblait  avoir  fmi  par  se  repandre  dans  les  parties  molles  voisines. 

Les  organes  de  la  poitrine  etaient  sains,  et  ne  presentaient  pas  un  seul  tubercule.  Les  organes  de  l’ab- 
domen  ne  presentaient  aucune  alteration.  L’uterus  seulement  offrait  plusieurs  tumeurs  fibreuses;  l’un  des 
ovaires  contenait  une  masse  blanchatre,  adipocireuse  par  sa  consistance,  qui  etait  analogue  a  du  suifi 

La  colonne  vertebrale  presentait  une  double  courbure  laterale  tres  forte. 

Un  morceau  de  la  substance  du  frontal  ayant  ete  mis  dans  l’eau  chaude  et  pressure ,  toute  la  matiere 
contenue  dans  les  alveoles  fut  dissoute,  etil  ne  resta  qu’un  tissu  spongieux  a  mailles  assez  serrees.  Cette 
matiere  fut  totalement  dissoute  sans  former  d’yeux ;  l’eau  de  savon  donna  le  meme  resultat. 

Souinise  a  1’analyse  par  M.  Boutin-Limousineau,  aide  de  M.  Gay-Lussac,  elle  presenta  les  memes  elemens 
que  le  caseum. 

—  Voici  les  reflexions  faites  par  M.  le  redacteur  de  la  Gazette  : 

«  Les  reflexions  que  fait  naitre  cette  observation  sont  d’abord  relatives  a  la  difficult  du  diagnostic.  Quel 
est,  en  effet,  celui  que  Ton  devait  porter  dans  ce  cas?  L’experienee  n’est  pas  la  pour  nous  eclairer.  M.  Amus- 
sat  ne  croit  pas  qu’on  ait  observe  ou  du  moins  decrit  une  alteration  semblable.  If  semble  que  l’affection 
ait  consiste  dans  une  hypertrophie  des  cellules  du  diploe,  avec  ramollissement  et  absorption  des  particules 
terreuses  de  l’os ,  puis  depot  de  pus  concret  dans  ces  cellules. 

«  L’operation  fut  tout-a-fait  insuffisaiite  contre  les  progres  du  mal,  que  Ton  croyait  etre  un  polype. 
Dans  un  cas  pared,  M.  Amussat  pense  qu’il  faut  s’abstenir  de  toute  operation,  a  moins  que  la  maladie  ne 
soit  tout-a-fait  circonscrite.  » 

Explication  des  figures. 

Fig.  i.  La  fig.  i  represente  le  profil  de  la  tete  de  la  malade.  Le  cuir  chevelu,  y  compris  le  perioste  du 
frontal,  ont  ete  disse'ques  et  renverses  :  une  cicatrice  deprime'e  et  un  orifice  fistuleux  OF  se  voyaient  au 
dessus  de  la  racine  du  nez  :  un  stylet  enfonce  par  cet  orifice  sortait  par  la  narine  gauche. 

La  tumeur  conoide  et  bosselee  qui  occupe  la  region  frontale  est  constitute  par  l’os  frontal  lui-meme , 
qui  a  subi  une  degeneration  et  une  deformation  considerables.  La  surface  de  la  tumeur  est  areolaire. 

Fig.  a.  La  coupe  representee  fig.  a  a  ete  faite  sur  la  ligne  mediane ,  et  verticalement  d’avant  en  arriere. 
On  y  voit  la  coupe  de  l’os  frontal,  celle  des  os  propres  du  nez,  de  l’ethmoide,  du  sphenoide  et  de  1’os 
maxillaire  superieur  :  les  fosses  nasales,  la  surface  orbitaire  et  la  fosse  sphenoidale  de  la  base  du  crane, 
la  faux  du  cerveau  sont  a  decouvert :  la  dure-mere  a  ete  detachee  au  niveau  des  fosses  anterieure  et  late¬ 
rale  de  la  base  du  crane  :  dans  certains  points,  elle  a  ete  envahie  dans  la  presque  totalite  de  son  epaisseur, 
et  il  n’est  possible  de  separer  qu’une  lame  excessivement  tenue. 

Cette  coupe  met  dans  tout  son  jour  la  structure  areolaire  des  os  malades.  Au  premier  aspect,  on  dirait 
un  corps  glanduleux  dont  les  granulations  oblongues  et  inegales  en  volume  sont  contenues  dans  des  cel¬ 
lules  fibreuses.  Le  phosphate  calcaire  a  completement  dispar u;  les  parties  osseuses  degenerees  se  coupent 
a  la  maniere  des  parties  molles. 

Les  granulations  sont  formees  par  une  matiere  concrete  ayant  la  consistance  etla  couleur  du  suif  ou  du 
saindotix  un  peu  solidifie.  Au  milieu  de  cette  matiere  concrete,  on  sent  a  l’aide  du  doigt  quelques  petites 
concretions  calcaires.  Les  cellules  dans  lesquelles  est  contenue  la  matiere  concrete  ont  des  parois  fibreuses 
tres  resistantes. 

Les  os  qui  ont  subi  la  degeneration  sont :  i°  le  frontal,  qui  l’a  eprouvee  dans  toute  son  etendue,  dans  sa 
portion  orbitaire  comme  dans  sa  portion  frontale  proprement  dite;  2°  Yet/nnoide;  3°  les  os  propres  du 
nez',  4°  le  cornet  inferieur;  5°  le  corps,  les  petites  ailes  et  les  grandes  ailes  du  sphenoide . 

Les  os  degeneyes  ont  acquis  une  tres  grande  epaisseur,  et  sont  plus  ou  moins  deTormes.  Le  frontal  a 
deux  pouces  d’ epaisseur  dans  quelques  points;  la  portion  orbitaire  offre  un  diametre  antero-posterieur 
tres  considerable;  les  apophyses  orbitaires  externe  et  interne  ont  subi  la  meme  alteration.  La  coupe  de  la 
fig.  2  etablit  que  l’augmentation.  de  volume  du  frontal  s’est  faite  non-seulement  a  l’exterieur ,  mais  encore 
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al’interieur  du  crane;  et  le  niveau  du  parietal ,  qui  n’a  en  aucune  maniere  participe  a  l’alteration,  permet  de 
determiner  d’une  maniere  rigoureuse  la  saillie  du  frontal  et  au  dehors  et  au  dedans  de  la  cavite  cranienne.  Du 
reste,  le  bord  frontal  du  parietal  est  comme  corrode,  mais  le  tissu  de  cet  os  est  dur  et  compacte,  et  ne  participe 
en  aucune  maniere  a  1’ alteration.  Le  cerveau  a  du  etre  comprime  par  toute  1  epaisseur  de  1  os  frontal  qui 
est  en  dedans  du  niveau  du  parietal. 

On  peut  juger  par  l’epaisseur  et  par  la  hauteur  de  l’apophyse  crista  Galli  ACG  de  faccroissement  de 
volume  qu’ont  subi  les  os. 

Du  reste,  la  lame  criblee  de  l’ethmoide ,  la  lame  perpendiculaire  du  meme  os  qui  a  ete  enleve'e  pour  mettre 
en  evidence  la  paroi  externe  des  fosses  nasales,  les  cornets  superieur,  moyen  et  inferieur,  le  corps  du  sphe- 
no'ide  S,  reconnaissable  au  sinus  d’ailleurs  retreci  dont  il  est  creuse',  ont  subi,  en  meme  temps  que  le  ramol- 
lissement  avec  degeneration  areolaire ,  une  deformation  plus  ou  moins  notable.  Le  nerf  optique  et  le  nerf 
moteur  commun  n’etaient  pas  comprimes  d’une  maniere  sensible  au  milieu  de  toutes  ces  parties  degenerees. 

La  membrane  pituitaire,  qui  avait  ete  envahie  par  la  degenerescence,  presente  identiquement  le  meme 
aspect  que  les  os. 

J’ai  deja  dit  que  la  dure-mere  avait  egalement  ete  envahie  dans  la  presque  totalite  de  son  epaisseur. 

Le  cartilage  de  la  cloison  a  ete  respecte,  bien  que  la  lame  perpendiculaire  de  l’ethmoide  fut  complete- 
ment  degeneree. 

La  petite  figure  3  montre  une  tranche  mince  de  la  tumeur;  la  matiere  d’apparence  suifeuse  a  ete  extraite 
de  quelques  areoles  dont  on  peut  apprecier  la  forme  et  la  disposition. 

Reflexions.  — L’alteration  dont  la  description  precede  me  parait  appartenir  a  la  classe  des 
degenerations  cancereuses.  M.  Berard  jeune  m’ ayant  presente,  comme  probleme  dana- 
tomie  pathologique,  un  petit  fragment  de  la  degeneration,  sans  que  j’eusse  le  moins  du 
monde  connaissance  de  l’organe  dont  elle  avait  fait  partie,  i°  je  reconnus  la  nature  can¬ 
cereuse  de  la  maladie;  i°  je  jugeai  que  le  tissu  qu’on  mepresentait  avait  appartenu  a  un  os. 
Depuis  long-temps,  en  effet,  je  considere  les  os  comme  un  tissu  caverneux,  ou  mieux comme 
un  tissu  veineux  areolaire  a  parois  osseuses,  dont  toutes  les  mailles  servent  integralement 
a  la  circulation  veineuse  dans  le  jeune  age,  tandis  que  plus  tard  elles  se  partagent  entre 
la  circulation  veineuse  et  le  tissu  adipeux  medullaire.  II  est  d’ailleurs  demontre,  par  un 
grand  nombre  de  faits,  que  le  tissu  compacte  et  le  tissu  spongieux  des  os  ne  sont  qu’un 
seul  et  merne  tissu  modifie,  et  que  ces  tissus  se  transforment  l’un  dans  l’autre  avec  la  plus 
grande  facilite.  J’ai  done  prononce  que  le  tissu  areolaire  ou  plutot  celluleux  qui  m etait 
presente  etait  un  tissu  osseux  dont  les  cellules  etaient  remplies  par  du  sue  canc&reux  ayant 
la  consistance  du  saindoux. 

Ce  cas-la  est  done  pour  moi  un  cas  de  cancer  qui  ne  differe  en  rien  des  cancers  les  plus 
vulgaires,  puisque  une  multitude  innombrable  de  faits  m’ont  conduit  a  etablir  que  le 
cancer  avait  son  siege  dans  les  capillaires  veineux. 

La  forme  areolaire  du  cancer  des  os  ne  doit  pas  plus  etonner  que  la  forme  areolaire  du 
cancer  des  parties  molles.  Quel  que  soit,  en  effet,  le  siege  du  cancer,  le  sue  cancereux  qui 
constitue  son  caractere  anatomique  le  plus  constant,  est  contenu  dans  des  mailles  ou 
cellules  d’ou  on  l’exprime  comme  d’une  eponge  :  ce  sue  cancereux,  generaiement  peu 
consistant,  secoule  sous  la  forme  d’une  creme;  lorsqu’il  a  acquis  plus  de  consistance,  on 
l’exprime  sous  la  forme  de  vermicelle ,  ayant  la  consistance  du  saindoux.  J’ai  rencontre 
maintes  fois  l’uterus  cancereux  ou  des  ganglions  lymphatiques  cancereux  offrant  absolu- 
ment  le  meme  aspect  que  les  os  du  crane  represents  dans  la  planche  i.  C  etait  une  trame 
areolaire  fibreuse  dont  les  mailles  ou  cellules  etaient  remplies  par  une  matiere  cancereuse 
concrete. 

Du  reste,  le  developpement  du  cancer  dans  1’epaisseur  de  quelques  os  du  crane  ne  doit  pas  plus 
etonner  que  le  developpement  de  cette  lesion  dans  1’epaisseur  de  l’uterus  ou  de  tout  autre  or- 
gane.  Circonscrite  ainsi  a  quelques  os,  l’affection  cancereuse  n’aurait  pas  tarde,  sans  doute, 
a  envahir  d’autres  parties  du  corps.  Cependant,  ici  comme  dans  la  phlebite,  tantot  il  y  a  des 
moyensde  circonscription ,  d’isolement,  en  sorte  que  la  maladie  ne  se  propage  plus;  tantot  il 
n’y  a  pas  de  moyen  d’isolement :  on  concoit  que  les  moyens  d’isolement  sont  comme  nonave- 
nus,  lorsque  la  maladie  cancereuse  reconnait  une  cause  interne  generale. 
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(PLANCHE  IV,  XXXIIIe  LIVRAISON.) 

Tumeurs  erectiies  du  crane. 

Je  fus  appele  en  consultation ,  en  juin  i838  ,  pour  madame  Rigot,  qui  me  presenta  l’etat  suivant:  Fievre 
tres  vive ;  battemens  du  pouls ,  du  coeur  et  de  tout  le  systeme  arteriel  extremement  vigoureux.  L’auscultation 
de'montre  sur  tous  les  points  accessibles  et  observables  de  ce  systeme  un  bruit  de  souffle  fort  intense.  La 
region  de  la  crosse  aortique  etait  surtout  remarquable  sous  ce  rapport,  etje  ne  crois  pas  avoir  observe  d’a- 
nevrysme  avec  un  souffle  arteriel  plus  prononce,  si  bien  que  je  diagnostiquai  une  dilatation  de  la  crosse  de 
1’aorte.  En  outre,  la  malade  portait  a  la  tete  une  douzaine  de  tumeurs  du  volume  d’une  grosse  noix,  molles, 
pulsatiles  ,  offrant  au  tact  et  a  l’oeil  des  battemens  isochrones  a  ceux  du  pouls ,  et  a  l’oreille  appliquee  sur 
elles  un  bruit  de  soufflettout-a-fait  semblable  a  celui  de  la  crosse  de  l’aorte.  Ces  tumeurs  etaient  insensibles 
au  toucher,  molles ,  excepte  a  leur  base,  ou  elles avaient  la  durete  de  l’exostose,  susceptibles  d’etre  reduites 
ou  plutot  fletries  par  l’effet  d’une  pression  graduelle,  susceptibles  d’augmentation ,  de  tension  par  I’effet  d’une 
contrariety,  de  toute  emotion  physique  et  morale  qui  precipitait  les  battemens  du  coeur.  Une  observation,  que 
Dupuytren  rapportait  souvent  dans  ses  legons,  et  qui  avait  poursujetun  individu  dont  toutes  les  arteres  du 
cuir  chevelu  etaient  anevrysmatiques ,  se  presenta  incontinent  a  mon  esprit  et  me  parut  le  type  du  cas 
soumis  a  mon  examen.  Plusieurs  de  ces  tumeurs  etaient  effectivement  sur  le  trajet  des  divisions  principales 
des  arteres  temporales  et  occipitales.  La  tumeur  de  la  region  frontale  droite  en  particulier  semblait  appar- 
tenir  a  une  division  principale  de  l’artere  temporale.  Au  cote  interne  de  la  cuisse  gauche,  immediatement  au- 
dessus  de  l’articulation  du  genou  ,  se  voyait  une  tumeur  du  volume  du  poing ,  qui  offrait  les  memes  carac- 
teres  de  pulsation  et  de  bruit  de  souffle. 

La  malade  se  plaignait  depuis  quelque  temps  d’une  douleur  vive  et  continue  a  la  partie  superieure  du  bras 
droit,  et  la  existait,  au  niveau  du  delto'ide,  une  tumeur  qui  entourait  1’humerus,  tumeur  tres  sensible  a  la 
pression  ,  donnant  au  bras  le  meme  aspect  que ,  s’il  etait  le  siege  d’une  fracture ,  et  offrant  au  tact  et  a 
1’oreille  les  memes  sensations  que  les  tumeurs  precedentes. 

Voici  les  commemoratifs  remis  par  M.  Dewlf,  medecin  ordinaire  de  la  malade,  eleve  distingue  des  hbpitaux : 

La  malade  est  agee  de  trente-huit  ans ,  d’une  tres  bonne  constitution :  elle  etait  habituellement  fraiche  et 
coloree.  Ses  parens,  encore  vivans,  jouissent  de  la  meilleure  sante.  Elle  a  eu  huit  enfans,  dont  le  dernier  a 
troisans.  Ses  couches  ont  ete  heureuses.  Depuis  son  enfance,  elle  etait  sujette  a  des  palpitations  qui  lempe- 
chaient  de  marcher  avec  vitesse  et  de  monter  rapidement  les  escaliers.  M.  Dewlf  fut  appele  aupres  d  elle  en 
janvier  i838.  Elle  se  plaignait  de  fortes  palpitations,  d’etourdissemens ,  de  tintemens  dans  les  oreilles,  et  de 
bouffees  de  chaleur  ala  face,  qui  lui  donnaient  une  teinte  cramoisie.  Les  battemens  du  cceur  se  faisaient 
entendre  dans  presque  tous  les  points  de  la  poitrine ,  avec  un  bruit  de  souffle  tres  prononce  au  premier 
temps.  Les  carotides  et  les  temporales  battaient  avec  force.  La  malade  dit,  en  outre,  ressentir  depuis  un  an 
une  douleur  tres  vive  a  la  partie  interne  etinferieure  dela  cuisse  gauche.  La  existait  une  tumeur  du  voiume 
d’une  noix ,  qui  semblait  appuyee  sur  le  femur,  tumeur  offrant  des  battemens  isochromes  a  ceux  du  pouls, 
sensible  au  toucher  et  augmentant  d’une  maniere  notable  lorsque  la  malade  eprouvait  une  excitation  quel- 
conque.  Une  autre  tumeur  de  meme  nature,  grosse  comme  une  noix  ,  existait  sur  la  bosse  droite  du  coronal. 
Cette  tumeur,  plaeee  sur  le  trajet  de  l’artere  temporale,  avait  eu  d’abord  le  volume  d’une  aveline :  elle  etait 
insensible  au  toucher.  M.  Dewlfnevit  qu’une  indication ,  celle  de  ralentir  la  circulation  par  les  saignees  et 
par  un  regime  convenable.  La  malade,  qui  ne  se  sentait  pas  malade  de  coeur,  et  qui  se  livrait  d’ailleurs  a 
toutes  ses  occupations  accoutumees ,  ne  voulut  s’aslreindre  a  aucun  re'gime.  Elle  consentit ,  non  sans  peine , 
a  une  saignee.  M.  Dewlf  cessa  de  la  voir  jusqu’au  mois  de  mars,  oil  la  malade  le  fit  appeler  pour  une  douleur 
tres  vive  a  la  region  du  coeur,  avec  fievre  intense,  douleur  qui  avait  ete  precedee  et  s’accompagnait  de  dou- 
leurs  rhumatismales ,  occupant  le  bras  et  l’epaule  gauches.  Ces  douleurs ,  qui  occupaient  la  continuity  des 
membres,  qui  n’augmentaient  pas  par  la  pression  ,  mais  s’exasperaient  par  les  mouvemens,  et  qui  n’etaient 
accompagnees  ni  de  rougeur,  ni  de  gonflement ,  se  porterent  successivement  au  membre  superieur  droit  et 
aux  jambes.  Elles  cederent  a  deux  fortes  saignees  et  a  une  application  de«angsues.  A  la  fin  de  mars,  les  dou¬ 
leurs  avaient  completement  disparu :  il  ne  restait  qu’une  grande  pesanteur  dans  les  membres.  II  semblait  a  la 
malade  que  les  membres  inferieurs  pesaieht  cent  livres. 

Dans  les  premiers  jours  d’avril ,  a  la  suite  d’une  longue  course  dans  Paris,  recrudescence  des  douleurs  qui 
furent  combattues  par  les  memes  moyens.  Amelioration,  mais  impossibility  de  quitter  le  lit.  Le  5  juin,  en 
descendant  de  son  lit ,  soutenue  par  deux  personnes ,  elle  se  luxa  la  cuisse.  MM.  Dewlf  et  Boisduval  consta- 
terent  et  reduisirent  cette  luxation ,  caracterisee  par  un  raccourcissement  de  troispouces,  sans  changement 
de  direction  du  membre.  La  reduction  fut  laborieuse;  les  douleurs  rhumatismales  s’exaspererent  de  nouveau ; 
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des  saignees  furent  pratiquees.  Ce  fat  onze  jours  apres  cet  accident ?  le  16  juin,  que  je  fus  appele  el  que  je 
constatai  Ve'tat  ci-dessus. 

Sur  la  fin  de  juin,  une  nouvelle  tumeur  pulsatile  parut  a  I’epaule  gauche,  precede'e  et  accompagnee  de 
douleurs  tres  vives,  en  sorte  que,  depuis  cette  epoque  ,1a  malade  ne  pouvait  porter  a  la  bouche  ni  la  main 
droite  ni  la  main  gauche.  Une  autre  tumeur  pulsatile  se  developpa  en  meme  temps  sur  l’extremite  ante- 
rieure  de  la  troisieme  cote ,  oil  elle  determina  une  solution  de  continuite. 

Depuis  cette  epoque  jusqu  a  sa  mort,qui  eut  lieu  le  27  septembre ,  il  ne  se  manifesta  aucune  nouvelle 
tumeur.  Les  tumeurs  deja  existantes  ne  s’accrurent  pas  dune  maniere  sensible.  La  malade  mourut  dans  le 
marasme,  epuisee  par  une  fievre  vive  avec  sueurs  abondantes':  elle  conserva  ses  facultes  intellectuelles  jus- 
qu'au  dernier  moment.  Dans  le  cours  de  sa  maladie ,  elle  n’offrit  aucun  symptome  de  lesion  ni  du  cote  du 
eerveau ,  ni  du  cote  des  organes  de  la  respiration. 

Ouverture  du  cadavre.  Toutes  les  tumeurs  pulsatiles  etaient  constitutes  par  un  tissu  caverneux ,  dont  les 
areoles  fibreuses,  tres  inegales  pour  la  capacite,  etaient  rem plies  de  sang.  Plusieurs  de  ces  tumeurs,  la  tumeur 
du  genou,  la  tumeur  de  l’epaule  gauche,  sont  etrangeres  aux  os ,-developpees  dans  I’e'paisseur  et  aux  depens 
des  parties  molles.  La  tumeur  costale ,  les  tumeurs  de  1  epaule  droite  et  les  tumeurs  craniennes  sont  formees 
aux  depens  du  tissu  osseux.  Voici  la  description  des  tumeurs  du  crane  qui  font  le  sujet  de  la  planche  4- 

Les  tumeurs  craniennes  occupaient  et  la  voute  et  les  regions  laterales  du  crane. 

La  fig.  1  represente  la  voute  du  crane  ,  depouillee  du  cuir  chevelu.  Les  tumeurs ,  qui  n’avaient  contracte 
aucune  adherence  avec  les  tegumens  appartiennent  bien  evidemment  aux  os,  sur  lesquels  elles  semblent 
implantees.  Ces  tumeurs  sont  tres  modes ,  flaccides,  comme  incompletement  remplies  de  iiquide.  Pendant  la 
vie,  elles  etaient  turgescentes  ,  dune  mollesse  elastique. 

Ces  tumeurs  divisees  presentent  du  sang  Iiquide ,  contenu  dans  des  areoles  d’inegales  capacites.  Leur 
enveloppe  est  fibreuse  ;  et  c’est  de  sa  face  interne  que  naissent  les  filamens  entrecroises ,  qui  constituent  la 
trame  de  la  tumeur.  Le  doigt  porte  au  fond  de  ces  tumeurs  sent  a  nu  les  os  inegaux  et  comme  erodes. 

La  fig.  3  represente  la  surface  interne  du  crane  ,  dont  la  dure-mere  a  ete  detachee.  On  voit  que  la  dege¬ 
neration  s’etait  etendue  a  la  lame  externe  de  la  dure-mere ,  laquelle  presente  des  especes  de  vegetations  qui 
s’enfoncent  dans  les  pertes  de  substance  des  os  du  crane. 

La  meme  fig.  3  montre  les  os  du  crane  erodes  et  comme  vermoulus.  On  aurait  dit  dune  carie,  s’il  y  avail 
eu  de  la  suppuration.  Cette  usure  des  os  est  de  meme  nature  et  s’effectue  dailleurs  par  le  meme  mecanisme 
A}ue  l’usure  des  os  dans  les  tumeurs  anevrysmalps. 

La  fig.  2  presente  les  perforations  du  crane,  vues  par  la  face  externe.  Tandis  que  la  face  interne  des 
os  du  crane  ne  presente  aucun  vestige  de  vegetation  osseuse ,  la  surface  externe  presente ,  autour  des  pertes 
de  substance  ,  des  productions  osseuses  tres  faciles  a  distinguer  des  os  du  crane,  et  qui  semblent  destinees 
a  reparer  en  partie  les  pertes  de  substance. 

Les  tumeurs  des  autres  parties  du  corps,  soit  qu’elles  fussent  implantees  sur  les  os  aux  depens  desquels 
elles  paraissaient  formees ,  soit  qu’elles  fussent  etrangeres  au  systeme  osseux ,  presentaient  absolument  les 
memes  caracteres.  La  tumeur  de  1’humerus  droit  avail  detruit  la  presque  totalite  de  cet  os ,  dont  la  tete  ne 
tenait  plus  au  reste  de  l’os  que  par  une  languette. 

Le  eerveau  et  tous  les  organes  du  thorax  et  de  l’abdomen  etaient  dans  1’etat  le  plus  parfait  d’integrite. 

Reflexions.  On  ne  saurait  contester  une  grande  difference,  moins  sous  le  rapport  anato- 
niique  que  sous  le  rapport  clinique  ,  entre  les  tumeurs  decrites  dans  cette  observation  et  les 
tumeurs  variqueuses  qui  ont  fait  le  sujet  d’autres  figures  et  d’autres  descriptions.  Dans 
celles-ci ,  il  y  avait  bien  une  certaine  turgescence,  des  alternatives  de  flaccidite  et  d  erection , 
mais  point  de  pulsations  sensibles  au  tact ,  point  de  bruit  de  souffle  perceptible  a  l’oreille. 
Il  v  aurait  done  deux  sortes  de  tumeurs  erectiles ,  les  unes  qui  seraient  formees  aux  depens 
du  systeme  capillaire  veineux  ,  les  autres  aux  depens  du  systeme  capillaire  arteriel.  De  nou- 
veaux  faits  peuvent  seuls  eclaircir  ce  point  curieux  d'anatomie  pathologique. 

Certes  il  existe  des  exemples  analogues  dans  la  science.  Plusieurs  des  faits  presentes  sous 
la  denomination  de  tumeurs  sanguines arterielles,  de  jungus  hematodes  se  rapportent  a  ce  genre 
de  lesions  ;  mais  le  vague  des  descriptions  ne  permet  pas  de  decider  le  plus  souvent  si  ces 
tumeurs  sont  des  tumeurs  variqueuses  ordinaires  ou  encephaloides  avec  foyer  sanguin. 
Les  tumeurs  sanguines  decrites  par  Pott,  tumeurs  qui  se  developperent  au-dessous  des 
muscles  jumeaux  et  soleaires,  necessiterent  l'amputation  de  la  jambe,  et  qui  presenterent 
Parlere  tibiale  grossie  et  rompue,  les  chairs  du  mollet  desorganisees  et  la  partie  posterieure 
des  os  de  la  jambe  plus  ou  moins  profondement  cariee,  ces  tumeurs  sanguines,  dis-je,  me 
paraissent  devoir  etre  rapportees  a  cette  categorie. 
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(PLANCHE  I,  XXXVII le  UVRAISON.) 

vices  de  conformation.  —  lesion  des  mains  et  des  pieds  ( absence  des  parties ). 

Les  figures  i ,  2 ,  2 ,  3 , 3’ ,  4  ( demi-grandeur ) ,  represen  tent  les  mains  et  les  pieds  d’un  sujet  adulte  sur 
lequel  je  n’ai  aucun  renseignement. 

Les  deux  mains  offrent  identiquement  le  meme  vice  de  conformation.  L’une  et  l’autre  sont  reduitesaux 
deux  derniers  doigts. 

Les  deux  pieds  (fig.  3,  4)  sont  disposes  en  maniere  de  pince  de  homard.  II  n’y  a,  a  chacun  de  ces  pieds, 
que  deux  orteils,  le  premier  et  le  cinquieme  ;  les  trois  orteils  intermediates  manquent  completement :  les 
deux  orteils  restans  se  recourbent  Fun  vers  l’autre  a  la  maniere  dune  pince. 

La  figure  2  represente  la  dissection  de  la  region  palmaire  de  la  main  gauche.  On  voit  l’arcade  palmaire 
superficielle ,  les  nerfs  et  les  vaisseaux  des  deux  derniers  doigts.  AN,  AN,  representent  des  anastomoses 
nerveuses  remarquables,  constitutes  par  les  nerfs  de  la  region  palmaire  avec  les  nerfs  de  la  region  dorsale. 
Ces  anastomoses  forment  une  anse. 

La  figure  3'  represente  la  dissection  de  la  face  dorsale  du  pied.  Entre  le  gros  orteil  et  le  petit  orteil ,  le 
squelette  du  pied,  reduit  au  tarse,  presentait  une  poulie  de  renvoi.  Sur  cette  poulie  de  renvoi  glissaient, 
a  l’aide  dune  synoviale,  deux  anses  tendineuses  fort  remarquables  :  i°  l’une  de  ces  anses  e'tait  formee  en 
haut  par  Fextenseur  propre  du  gros  orteil ,  en  bas ,  par  les  tendons  reunis  du  flechisseur  commun :  ces  deux 
ordres  de  tendons  se  continuaient  Fun  avec  l’autre  sans  ligne  de  demarcation  :  les  tendons  reunis  du  fle¬ 
chisseur  commun  etaient  faciles  a  reconnaitre,  a  cause  du  muscle  accessoire ;  le  tendon  de  Fextenseur 
propre  du  gros  orteil  n’envoyait  qu’une  languette  a  Forteil  auquel  il  est  destine. 

20  L’autre  anse  tendineuse  etait  formee  par  les  tendons  de  Fextenseur  commun ,  qui  se  continuaient  avec 
ceux  du  court  flechisseur  des  orteils. 

Le  petit  orteil  etait  pourvu  de  deux  tendons  flechisseurs  parfaitement  distincts ,  Fun  perfore ,  l’autre  per- 
forant;  mais  ces  deux  tendons,  au  lieu  d’occuper  la  face  inferieure,  occupaient  la  face  interne  du  petit  or¬ 
teil  ,  de  telle  sorte  qu’ils  devaient  porter  le  petit  orteil  en  dedans ,  et,  par  consequent,  concourir  a  la  for¬ 
mation  de  la  pince. 

Le  petit  orteil  etait  pourvu  de  toute  la  partie  de  Fextenseur  commun  qui  ne  concourait  pas  a  la  forma¬ 
tion  de  l’anse  tendineuse,  c’est-a-dire  de  la  plus  grande  partie  de  cet  extenseur,  lequel  venait  s’epanouir 
sur  le  metacarpien  correspondant ,  ou  plutot  sur  le  gros  metacarpien  qui  remplagait  les  quatre  derniers 
metacarpien  s.Le  gros  orteil  avait  pour  extenseur  une  languette  emanee  du  tendon  de  son  extenseur  propre; 
a  sa  face  inferieure,  on  distinguait  parfaitement  les  muscles  court  flechisseur  et  abducteur  oblique. 

La  figure  5  represente  le  squelette  du  pied  droit  d’un  individu  age  de  quarante  ans ,  affecte ,  aux  deux 
pieds ,  d’un  vice  de  conformation  tout-a-fait  semblable  au  precedent.  Le  squelette  des  deux  pieds  a  ete  de¬ 
pose  dans  les  cabinets  de  la  Faculte  par  M.  le  docteur  Meniere.  II  m’a  paru  curieux  de  rapprocher  deux 
anomalies  aussi  parfaitement  semblables,  et  de  confirmer  par  un  nouvel  exemple  cette  regie  que  j’ai  deja  eu 
occasion  d’e'tablir  pour  les  lesions  pathologiques  posterieures  a  la  naissance,  savoir,  que  si  le  nombre  des 
varietes  morbides  est  infinite  nombre  des  genres  et  des  especes  est  circonscrit  dans  des  limites  tres  etroites, 
d'oii  la  possibility  de  leur  classification. 

Voici  d’ailleurs  la  description  du  squelette  du  pied  droit  represente  fig.  5.  Le  squelette  du  pied  gauche 
offrait  quelques  differences  de  peu  d’importance. 

La  rangee  jambiere  formee  par  le  calcaneum  et  l’astragale  n’a  subi  aucune  alteration.  II  en  est  de  meme 
du  scaphoide ,  qui  constitue  a  lui  seul  comme  une  rangee  intermediate.  II  11’en  est  pas  ainsi  de  la  rangee 
metatarsienne  proprement  dite:  les  deux  premiers  cuneiformes,  ne  forment  qu’une  masse  qui  sarticule 
en  avant  avec  le  premier  metatarsien ;  le  cuboide  et  le  troisieme  cuneiforme  forment  egalement  une 
masse  qui  s’articule  avec  le  cinquieme  metatarsien  et  avec  un  petit  os  rudimentaire  qui  parait  le  vestige 
du  quatrieme  metatarsien. 

Enfin  M.  Meniere  a  observe  en  1824,  a  l’hopital  des  ve'neriens,  un  chapelier  age  de  vingt-neuf  ans, 
qui  offrait  en  meme  temps  que  la  conformation  en  pinces  des  pieds ,  une  division  congeniale  du  voile  du 
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palais  et  de  la  moitie  jposterieure  de  la  voute  palatine.  Cet  homme  avait  eu  a  gauche  un  bec-de-hevre 

simple,  lequel  avait  ete  gueri  par  l’operation  a  1  age  de  cinq  ans.  ■  .  ,  T1 

Le  malade  affirm  qu’aucune  des  personnes  de  sa  famille  n’etait  affectee  de  difformite  quelconque.  II  ne 
put  marcher  qu’h  l’4ge  de  cinq  ans ,  et  resta  long-temps  faible.  Sa  demarche  etait  assez  assuree  :  il  pouvait 
courir  avec  rapidite.  Cependant  on  remarquait  qu’il  appuyait  beaucoup  sur  le  talon  ce  qui  lux  donnait  1  air 
dun  pied-bot.  Les  muscles  du  mollet  etaient  bien  prononces.  Le  malade  aimait  la  danse,  et  pouvait  se 
livrer  a  cet  exercice  sans  trop  de  fatigue. 

Les  orteils  ,  recourbes  l’un  vers  l’autre  en  forme  de  pinces,  etaient  mobiles  honzontalement ,  et 
M.  Meniere  avu  le  malade  saisir  entre  les  mors  de  cette  pince  une  piece  de  monnaie  et  la  temr  assez 
fortement  serree. 

Je  decris  dans  mes  lecons  la  lesion  congeniale  representee  planche  i ,  xxxviii8  hvraison ,  a 
cote  de  la  syndactilie  et  a  cote  de  la  monopodie  ou  syrenie ,  qui  appartiennent  elles-memes 
a  la  grande  classe  des  adhesions  congeniales :  or,  des  degres  insensibles  conduisent  de  l’adhe- 
sion  superficielle  ou  par  juxtaposition  a  l’adhesion  par  fusion,  et  de  l’adhesion  par  fusion  a 
la  disparition  complete  des  parties. 

Ainsi  la  reunion  des  doigts  peut  se  faire  par  un  simple  prolongement  cutan£,  a  la  maniere 
des  palmipedes.  J’ai  not6  plusieurs  fois  la  reunion  cutan^e  des  deux  premieres  phalanges 
du  troisieme  et  du  quatrieme  orteil.  On  cite  des  exemples  d’enfans  nouveau-nes ,  dont  deux 
doigts,  dont  tous  les  doigts  des  mains  et  des  orteils  etaient  ainsi  r<hmis.  Tel  est  le  cas 
d’Aldrovande ,  intitule:  Infans  manibus  et  pedibus  ansermis.  Ce  cas-la  est  susceptible  de 
o-uerison.  Ainsi  Dupuytren  a  separe  le  medius  de  fannulaire  dans  une  circonstance  semblable. 
^  Independamment  de  cette  adhesion ,  les  doigts  sont  susceptibles  dune  reunion  plus  pro 
fonde,  dune  ankylose  congeniale  tout-a-fait  semblable  a  1’ankylose  par  fusion  qui  a  lieu 
apres  la  naissance ,  et  cette  ankylose  presente  plusieurs  degres ,  savoir  :  1  ankylose  par  fu¬ 
sion,  sans  atrophie,  de  telle  facon  qua  fexception  de  la  soudure,  on  puisse  reconnaitre 
toutes  les  parties  constituantes  de  la  main;  2°  ankylose  par  fusion  avec  atrophie,  de  telle 
maniere  que  la  main  ne  presente  plus  que  quelques  vestiges  des  doigts  ou  des  parties  en 
defaut;  par  exemple,  plusieurs  ongles  ou  un  seul  ongle  tres  large  recouvrant  toutes  les 
phalanges  ongueales ;  3°  ankylose  par  fusion  avec  disparition  complete  de  plusieurs  parties. 
La  soudure  des  os  du  squelette  foetal  dans  certaines  grossesses  extra-uterines  ou  dans  la 
monstruosite  double  parasitaire,  offre  le  maximum  de  cette  derniere  espece  d’ankylose. 
Ainsi  ankylose ,  atrophie,  absence  de  parties ,  tels  sont  les  divers  degressuccessifs,quel- 
quefois  isoles ,  souvent  reunis,  que  presente  l’ankylose  congeniale.  _ 

L 'ankylose  congeniale  ne  me  parait  pas  encore  avoir  4te  etudiee  dune  maniere  generale. 
Ce  serait  un  tres  beau  travail  que  celui  qui  presenterait  en  regard  les  diverses  especes  d’an- 
kyloses  posterieures  a  la  naissance,  et  par  consequent  determinees  par  des  causes  appre 
ciables,  et  les  ankyloses  qui  surviennent  pendant  la  vie  intra-uterine  par  suite  de  causes 
encore  ,  peu  connues  :  nous  verrions  qu’il  existe  des  ankyloses  par  fusion  apres  comme 
avant  la  naissanee ,  mais  que  les  ankyloses  par  fusion  congeniale  sont  beaucoup  plus  com¬ 
pletes,  beaucoup  plus  profondes ,  et  bien  plus  souvent  accompagnees  d’atrophie  et  de  dispa- 
rition’complete  des  parties,  que  les  ankyloses  posterieures  a  la  naissance. 

Un  des  exemples  les  plus  remarquables  d’ankylose  congeniale  que  j  ai  eu  occasion  d  ob¬ 
server  ,  a  ete  presente  a  la  Societe  anatomique.  II  y  avait  ankylose  avec  fusion  de  l’humerus 
et  du  radius,  qui  ne  constituaient  plus  qu’un  seul  et  meme  os.  II  y  avait  en  meme  temps  : 

fusion  du  semi-lunaire,  du  pyramidal  et  de  l’os  pisiforme;  2°  fusion  du  grand  os  et  de 
Vos  crochu  ;  3°  fusion  des  quatrieme  et  cinquieme  metacarpiens  ;  4°  fusion  du  quatrieme  et 
du  cinquieme  doigt. 

II  importe,  dans  letude  des  vices  de  conformation  par  ankylose,  atrophie  ou  absence  de 
parties,  de  ne  pasconfondre  1’atrophie  avecle  defaut  complet  des  parties:  ainsi,  j’avais  dans 
mes  salles  un  jeune  homme  qui  manquait  de  la  main  gauche.  Cette  difformite  etait  conge¬ 
niale;  on  eut  dit  que  le  malade  avait  suhi  l’amputation  dans  I’articulation  radio-carpieune.  En 
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examinant  avec  plus  d’attention,  je  vis  que  la  main  ne  manquait  pas  entierement  comme  j’avais 
pu  le  croire  au  premier  abord,  et  que  sous  ce  moignon  arrondi,  assez  semblable  ,  moins  la 
cicatrice  cutaneequi  n’existaitpas,  acelui  qui  resulte  d’une  amputation ,  il  existait  non-seu- 
lement  des  mouvemens  de  totalite,mais  encore  des  mouvemens  partiels  tres  facilement  appre- 
ciables.  Or,  ces  mouvemens  partiels  resultaient  de  series  de  phalanges  infiniment  petites,  mais 
parfaitement  distinctes,  douees  de  mouvemens  de  flexion  et  d’extension  d’une  vigueur  et 
d  une  precision  remarquables ,  si  bien  que  le  malade  pouvait  saisir  et  serrer  fortement  une 
epingle ,  ou  une  aiguille  et  autres  corps  de  meme  tenuite.  Supposez  la  main  d’un  foetus  de 
quatre  a  cinq  mois  attachee  a  un  avant-bras  d’adulte,  lescinq  doigts  reunis  sous  une  enve- 
loppe  cutanee  commune  a  la  maniere  d’une  bourse,  mais  susceptibles  de  mouvemens  isoles, 
et  vous  aurez  une  idee  de  ce  vice  de  conformation. 

Quanta  la  theorie  des  ankyloses  par  fusion  congeniale,  avec  ou  sans  atrophie,  avec  ou 
sans  absence  de  parties ,  je  considere  ces  ankyloses  non  comme  des  vices  de  premiere  forma¬ 
tion,  encore  moins  comme  des  arrets  de  developpement,  mais  comme  le  resultat  de  causes 
accidentelles  qui  ont  agi  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-uterine.  Si  la  pression  et  l’im- 
mobilit6  des  surfaces  articulaires  sont  apres  la  naissance  une  cause  si  puissante  d’ankylose  et 
d’atrophie,a  tel  point  qu’on  voie  disparaitre  presque  sans  vestiges,  quatre  a  cinq  corps  de 
vertebres,  on  concoit  combienpuissamment  doivent  agirles  memes  causes  sur  des  organes  a 
peine  ebauches,  et  on  concoit  que  la  fusion  doive  etre  si  parfaiteque  touscaracteres  morbides 
disparaissent  et  que  l’etat  anormal  s’eleve  en  quelque  sorte  jusqu’a  l’etat  normal;  on  concoit 
que  la  moindre  pression  exercee  sur  des  organes aussi  delicats  doive  atrophier,  detruire  toutes 
les  parties  sur  lesquelles  elle  porte,  etl’atrophier  si  bien  qu’on  est  toujours  tentede  se  deman- 
der  si  cette  atropbie  ou  cette  absence  de  parties  n’entre  pas  dansle  plan  primordial  de  l’orga- 
nisation  des  sujets  soumis  a  1’examen. 

Plus  on  etudie  les  vices  de  conformation ,  plus  on  est  port6  a  les  considerer  non  comme 
des  anomalies  ou  desjeux  de  la  nature,  non  comme  le  resultat  d’une  organisation  primi- 
tivement  vicieuse  des  germes,  non  comme  la  representation  d’un  £tat  normal  permanent 
appartenant  a  d’autres  espeees,  mais  comme  le  resultat  d’une  lesion  mecanique  ou  vitale 
subie  par  le  foetus  a  une  epoque  plus  ou  moins  voisine  de  la  conception.  Si  quelques  vices 
de  conformation  peuvent  s’expliquer  par  une  lesion  eprouvee  a  l’etat  foetal,  un  grand 
nombre  doit  remonter  jusqu’a  l’etat  embryonaire ,  et  il  ne  repugne  nullement  d’admettre 
que  la  pression  exercee  sur  1  ovule  feconde  par  la  partie  etroite  de  la  trompe  uterine  soit 
la  cause  premiere  d’un  grand  nombre  de  ces  lesions. 

L’etude  des  ankyloses  congeniales  ne  pouvant  etre  faite  avec  quelque  fruit  que  lorsqu’on 
1’aura  fait  preceder  de  celle  des  ankyloses  posterieures  a  la  naissance,  je  crois  done  ne  pas 
trop  m’eloigner  de  mon  sujet,  en  donnant  ici  la  classification  des  ankyloses  posterieures  a  la 
naissance,  telle  que  je  l’ai  exposee  dans  mes  lecons. 

L 'ankylose  ou  adhesion  des  surfaces  articulaires  doit  etre  bien  distinguee  dans  la  pratique 
de  la  rigidite  articulaire  a  laquelle  seule  pourrait  s’appliquer  la  denomination  de  fausse 
ankflose  encore  usitee  dans  la  science. 

La  rigidite  articulaire  meriterait  un  long  chapitre  dans  1  histoire  des  maladies  des  arti¬ 
culations.  Elle  tient  a  la  retraction  des  muscles  qui  entourent  1  articulation  et  surtout 
ala  retraction  des  ligamens,  qui  revenus  lentement  sur  eux-memes,  ne  peuvent  subir  la 
moindre  extension  sans  causer  de  tres  vives  douleurs. 

La  rigidite  articulaire  n’entraine  de  deformation  que  lorsque  les  surfaces  de  1  arti¬ 
culation  se  correspondent  de  telle  maniere  qu’elles  exercent  1  une  sur  1  autre  une  pression 
considerable  etanormale,  par  suite  d’une  position  forcee;  alors  les  cartilages  susent  dans 
les  points  comprimes;  et,  a  la  suite  de  l’usure  des  cartilages,  arrivent  les  deformations, 
les  deplacemens  incomplets  et  meme  la  soudure,  si  bien  qu’une  ankylose  vraie  succede 
quelquefois  a  la  rigidite  articulaire. 
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II nest  pas  aussi facile  qu’on  le croirait  au  premier abord de  distinguer la  rigidity articulaire 
de  l’ankylose.  Combien  de  fois,  a  la  Salpetriere,  n’ai-je  pas  trouve  des  surfaces  articulaires 
parfaitement  saines  sur  desmembresimmobiles  depuis  longues  annees,  etque  je  croyais  anky¬ 
loses?  A.ussi,lorsque,  il  y  a  deux  ou  trois  ans,  j’entendis  parler  dune  machine,  imaginee  pour 
redresser  brusquement,  instantanement,  les  membres  ankyloses ,  j’eus  d’abord  la  pensee  que 
les  succes  dont  on  me  parlait  pouvaient  peut-etre  s’appliquer  aux  cas  de  ngidite  musculaire; 
mais ,  lorsqu'ayant  eu  occasion  de  conferer  avec  l’auteur  de  la  machine  ,  j  eus  acquis  la 
conviction  qu’il  employait  indistinctement  sa  methode  dans  tous  les  cas,  je  previs  le  sort 
qu’auraient  ces  tentatives  temeraires,  et  je  dois  meme  dire  que  je  refusai  dassister  a  une 
operation  de  ce  genre,  pour  ne  pas  autoriser  par  ma  presence  une  methode  que  je  regard ais 
comme  digue  des  siecles  de  barbarie  et  comme  en  opposition  avec  toute  notion  danatomie 
et  de  physiologie  pathologiques(i/)  :  toutefois,  je  suis  persuade  qu’une  etude  clinique  plus  appro- 
fondie  de  l’ankylose,  en  permettant  de  distinguer  la  rigidite  musculaire  de  lanky  lose  pro- 
prement  dite,  pourra  rendre  de  grands  services  a  l’humanite,  et  qua  laide  de  machines 
destinees  a  exercer  une  extension  graduee,  secondees  peut-etre  de  la  section  de  quelques 
tendons,  je  nose  dire  de  la  section  de  quelques  ligamens,  un  grand  nombre  de  membres, 
juges  d&finitivement  et  incurablement  ankyloses,  pourront  etre  rendus  a  leur  direction 
naturelle  et  peut-etre  a  leurs  mouvemens. 

Cela  pos6,  je  distingue  quatre  especes  d’ ankyloses : 

i°  L 'ankylose  peripherique  ou  par  invagination ,  dans  laquelle  les  deux  os  sont  soudes, 
par  une  game  osseuse ,  etendue  d  un  os  a  l’autre,  independamment  de  toute  soudure ,  de  tout 
travail  morbide  entre  les  surfaces  articulaires,  qui  sont  libres  et  meme  quelquefois  parfaite¬ 
ment  saines.  Comme  variete  de  l’ankylose  peripherique,  je  dois  noter  1  ankylose  par  trabees 
ou  jetees  osseuses  ; 

2°  Uankjlose  par  juocta-position  ou  accolement ,  dans  laquelle  les  surfaces  articulaires  sont 
adherentes  entre  elles,  mais  de  telle  facon  qu’on  peut  distinguer  ce  qui  appartient  a  une 
extremite  osseuse  de  ce  qui  appartient  a  1’autre; 

3°  L 'ankylose  par  intermede ,  lorsqu’une  production  osseuse  est  interposee  aux  surfaces 
articulaires; 

4°  L’ ankylose  par  fusion ,  lorsque  les  extremites  osseuses  sont  soudees  entre  elles  de 
telle  maniere  qu’il  est  impossible  de  distinguer  ce  qui  appartient  a  l’une  de  ce  qui  appar¬ 
tient  a  l’autre.  Dans  cette  espece  d’ankylose,  il  y  a  toujours  atrophie  des  extremites  anky- 
losees ,  et  cette  atrophie  est  quelquefois  telle  que  les  deux  extremites  osseuses  reunies  ont  a 
peine  le  volume  de  l’une  ou  l’autre  de  ces  extremites; 

5°  L J ankylose  amp hiarthodiale ,  dans  laquelle  les  surfaces  articulaires  privees  de  carti¬ 
lages,  sont  unies  entre  elles  par  un  tissu  fibreux  plus  ou  moins  regulierement  fascicule ,  a  la 
maniere  des  amphiarthroses. 

(x)  Voyez  Annales  de  la  chirurgie  fmncaise  et  etrangere.  Paris  ,  i84x  ,  tome  u ,  page  -3 —  t)e  la  Tenotomie  sous-cutanee  , 
par  le  docteur  Ch.  Phillips.  Paris  ,  1841  ,  page  188. 
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Vices  de  conformation. 


(PLANCHES  V  ET  VI,  XXXIII®  LIVRAISON.) 

CONSIDERATIONS  GENERALES  SUR  LA  MONOPODIE  OU  SIRENIE. 

La  reunion  congeniale  des  membres  inferieurs  a  6te  observee  un  grand  nombre  de  fois. 
Meckel,  qui  a  publie  sur  ce  sujet  le  travail le  plus  complet  que  nous  possedions,  a  decrit ,  sous 
le  nom  de  monopodes  ou  de  sirenes ,  les  monstres  qui  presentent  ce  vice  de  conformation. 
M.  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  ,  qui,  dans  son  excellent  ouvrage,  a  assujeti  a  la  methode 
linneenne  la  nomenclature  teratologique ,  a  donne  a  cette  classe  de  monstruosites  le  nom  de 
monstres  sjmeliens  («» ,  avec  ;  membres),  denomination  qui,  sans  doute,  remplit  toutes 
les  conditions  voulues  pourune  bonne  nomenclature, mais  a  laquelle  je  prefererai  la  deno¬ 
mination,  moins  rigoureuse  peut-etre ,  mais  plus  pittoresque  et  plus  facilement  intelligible, 
de  monopodie  ou  sirenie. 

Le  caractere  general  de  la  monopodie  ou  sirenie,  cest  de  presenter  un  abdomen,  qui  va 
se  retrecissant  de  haut  en  bas ,  de  telle  facon  qu  un  bassin  etroit  supporte  un  mernbre  unique, 
median,  sy  metrique,  forme  par  la  fusion  plus  ou  moins  complete  des  deux  membres  inferieurs : 
d’ou  il  resulte  que  les  foetus,  ainsi  conformes,  representent^assez  bien  les  monstres  fabuleux 
design^s  par  les  anciens  sous  le  nom  de  sirenes,  desinit  in  piscem  mulier  formosa  superne 
(Horace),  ou  a  ce  foetus  au  pied  de  griffon,  dont  le  bon  Pare  nous  a  conserve  la  figure. 

La  monopodie  ou  sirenie  presente  plusieurs  degr^s ,  et  ce  sont  ces  degres  qui  ont  et6 
consideres  par  M.  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  comme  a utant  de  genres,  sous  le  nom  de 
sjmeles ,  uromeles  et  sirenomeles. 

La  planche  5  et  une  figure  de  la  planche  6  presentent  des  exemples  de  ce  vice  de 
conformation. 

J’ai  presente  a  la  Societe  anatomique,  en  1826  (1) ,  le  squelette  d’un  monopode  qui  m  avait  ete  donne  par 
MM.  Thibaut  et  Tuilier,  chirurgiens  de  l’hopital  de  Limoges :  c’est  ce  squelette  que  j  ai  fait  representer 
pi.  6 ,  xxxiii®  livraison  ;  fig.  4.  II  est  vu  par  sa  face  posterieure.  Les  deux  femurs  F,  F  sont  reunis  dans  leur 
tiers  superieur  et  distinctsdans  leurs  deux  tiers  inferieurs.  Les  deux  jambes,reunies  dans  toute  leur  longueur, 
sont  formees  par  trois  os,  dont  un  median  PR,  plus  grele,  represente  les  deux  perones  confondus ,  et  deux 
lateraux  sont  formes  par  les  tibias  T,  T'.  Les  deux  pieds,  contenus  par  leurs  bords  externes,  forment  un  pied 
unique  a  neuf  orteils ,  dont  la  face  dorsale  regarde  en  bas ,  et  la  face  plantaire  regarde  en  haut.  Les  deux 
petits  orteils  confondus  constituent  l’orteil  median ;  les  deux  gros  orteils  occupent  les  bords ,  les  deux  os 
calcaniens ,  les  deux  cuboides ,  les  deux  einquiemes  metatarsiens ,  sont  egalement  soudes  avec  fusion.  L  extre- 
mite  calcanienne  du  pied  regarde  en  avant ;  fextremite  digitale  en  arriere.  On  eprouve  d’abord  quelques 
difficulties  a  concevoir  pourquoi  les  deux  perones ,  les  deux  bords  externes  du  pied  sont  reunis  et  pourquoi 
la  face  dorsale  du  pied  regarde  en  bas  et  la  face  plantaire  en  haut;  mais  la  situation  des  rotules  donne  la 
clef  de  cette  disposition.  En  effet,  ces  os  occupent  la  face  posterieure  des  deux  genoux  juxta-poses;  il  y  a  done 
eu  demi-rotation  en  sens  oppose  des  extremites  inferieures,  de  maniere  que  leur  face  posterieure  regarde 
en  avant,  leur  face  anterieure  en  arriere,  et  que  les  cotes  externes  de  ces  deux  extremites  sont  unis  sur  la 
ligne  mediane :  et  voila  pourquoi  la  concavite  des  femurs  est  dirigee  en  avant ,  et  leur  convexite'  en  aruere. 

Les  os  du  bassin  offraient  une  disposition  non  moins  remarquable.  Les  deux  pubis,  completement  sou  es 
sur  la  ligne  mediane,  presentent  une  crete  saillante,  dirigee  d’avant  en  arriere :  leur  face  posterieure,  devenue 
superieure,  est  concave  et  supportait  (au  rapport  de  fun  des  praticiens  qui  m’ont  remis  la  piece)  une  poche 
pleine  de  liquide.  Les  deux  os  ischions,  unis  dans  leurs  branches  ascendantes,  continuaient  en  arriere  la  crete 
mediane,  et,se  renflant  tout-a-coup ,  formaient  une  masse  circulaire  qui  representait  les  deux  tuberosites 
ischiatiques  confondues  et  qui  obstruait  presque  entierement  le  detroit  inferieur,  dont  il  n  existait  de  ves¬ 
tige  qu’en  arriere. 

(1)  Voy.  Nouv.  Bibl.  mecl.  1827,  tome  1  ,  page  22. 
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*  One  vaste  eavite  cotyloide,  unique,  creasee  cette  masse,  -coit  ,es  tejes  ^ 

En  presents,,.  cette  piece  a  la  Societe  anatom.que ,  J  em.s  1  op.mon  qu  il  eta.t  lade  de  *  ™  P 

(le  ce  vice  de  conformation,  eo  admettant  que,  dans  les  deux 

membres  inferieurs,  y  compris  le  bassm ,  avaient  ete  souanas  a  ’w  moa_ 
forces  qui  auraient  agi  simul.ane.nent  on  success, vemenl  :  .  a  one  force  qm  leur  1  Jg 

vemen.de  rotation  snr  leur  axe  de  dedans  en  dehors,  et  d'avant  en  arnere,  de 
posterieure  des  membres  soit  devenue  an.erienre,  et  reciproquement;  .*  a  nne  force  qu.,  pressan. 
les  membres  l’un  contre  l’autre,  a  determine  leur  fusion.  :„mlm,le,e  aui  a  ete 

Cette  maniere  de  voir  se  trouve  parfaitement  confirmee  par  un  cas  de  monopod.e  .neon  p  ,  q 
nresentfZM  Lenoir  ala  memeSoeietd.  Dans  ce  cas ,  les  den,  lemurs,  lesdeux  jambes,  les  deux  p.eds, 
sont.  distincts;  mais  les  deux  membres  inferieurs  ont  subi  un  mouvement  de  quart 
nnnose  de  telle  sorte  que  les  faces  posteneures  des  femurs  sont  devenues  in  , 

Zrdem  en  avant  les  rotules  en  dehors ,  les  perones  en  dedans,  les  tibias  en  dehors,  le  .arse,  le  meta- 
Jse  etles  orteils  Lt  re, mis  par  leurs  bords  ex, ernes,  mais  seulemen,  an  m 

braneuse :  les  petits  orteils  distincts  occupent  les  cotes  de  la  l.gne  med.ane,  les  gros  regarde 

dehors,  la  lace  dorsale  du  pied  est  dirigee  en  bas,  la  face  plantain,  en  haut-  ■  branches  ascen_ 

Parune  membrane-  "  *****  de  “"f 

,1  mall.ei.reux  que  nous  n'ayons  aucun  renseignemen,  s„r  feta,  des  part.es  mol.es  de  ces  deux  s..,et 
Sur  celui  qui  etait  l’objet  principal  de  cette  note ,  plusieurs  cdtes  etaient  reun.es.  Le  developpement  des  arcs 
ZSZZ  ver.ebres lombaires  mV  pan,  moins  avance  que  de  centime ,  etles  par.etanx  presenta.ent  des 
espaces  membraneux  dans  leur  continuite,  pres  de  leur  circonference. 

II  resulte  de  ce  qui  precede  q„e,  d’apres  ma  maniere  de  voir,  la  monopodie.  on  sirenie 
serait  le  result,,,  d  une  pression  a  laquelle  auraient .<*5  sounds  les  membres  mfenenrs  et  le 
bassin  de  lenfant  a  une  Apoque  encore  indeterm, nee  de  la  vte  mtra-uterme  que  les  eqx 
Siemens  bien  distincts  dont  se  compose  la  monopodie,  savoir,le  mouvement  de  rotation  des 
membres  inferieurs  autour  de  leur  axe,  et  leur  fus.on  par  une  pression  laterale,  peuvent  etre 
Teffet  dune  seule  et  meme  cause,  savoir,  dune  compression  laterale  qm,  en  agissant  sur  le 
bassin  et  sur  les  grands  trochanters ,  ferait  execute.'  aux  membres  mfenenrs  un  mouvement 
de  rotation  en  meme  temps  qu’elle  les  appliquerait  fortement  1  un  contre  1  autre. 

On  eoncoit,  dapres  cette  etiologie ,  que  la-fusion  des  os  pent  etre  plus  on  moms  complete, 
suivant  que  la  cause  comprimante  aura  agi  avec  plus  ou  moms  d ...  tensile.  A.nsi  dans  quelques 
cas  la  cause  comprimante  bornera  son  action  a  produire  le  mouvement  de  dem.-rotat.on, 
sans  operer  de  fusion.  Ce  mouvement  de  rotation  peut  lu.-meme  etre  mcomplet  et  s  arreter 
i  une  periode  plus  on  moins  avancee.  Ainsi ,  dans  le  cas  de  M.  Lenoir,  les  membres  mfenenrs 
navaient  subi  quun  quart  de  rotation ,  on  du  moins  les  cofes  externes  des  membres  n  eta.en  t 
oas  encore  arrives  an  contact.  II  y  avail  deux  cav.tfe  cotyloides  distmetes,  deux  femuis, 
nuatre  os  pour  les  deux  jambes :  les  deux  pieds  etaient  parfaitement  distincts.  Dans  le  premier 
Is  on  a  vu  les  pieds  soudAs  par  le  tarse  et  le  metatarse ,  distincts  seulement  par  les  orteils. 

Dansun  degre  de  fusion  plus  avancA,  le  nombre  des  orteils  est  diminue.  Au  lieu  de  d.x, 
de  nenf,  on  ^n  trouve  plus  que  cinq,  deux,  un;  de  telle  sorte  que  le  membreanfeneur 
unique  ressemble  a  une  queue ,  d’on  la  denomination  d  ouromehe{«.,«  .queue),  qu.  a  ete  donnee 
a  ce  vice  de  conformation  par  M.  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Les  deux  femurs  sont  reams 
dans  toute  leur  longueur:  il  n'y  a  quune  articulation  du  genou.  Les  orteils  sont  non-seule- 
ment  moins  nombreux ,  mais  encore  incomplets  quant  au  nombre  et  au  developpement  des 

phalanges.  Plusieurs  os  du  tarse  manquent.  _  ,  . 

Dans  le  degr6  le  plus  avance,  il  ny  a  plus  depied,  ni  meme  vestige  depied:le  membreinfe- 
rieur  unique  se  termine  pgr  une  jambe  incomplete,  qui  finit  en  pomte  tres  a.gne,  s.  b.enque 
les  deux  membres  inferieurs  reprAsentent  un  cone  a  base  dirigee  en  haul,  ce  cone  est  di- 
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vise  en  deux  segmens,  l’un  superieur  ou  femoral,  Tautre  inferieur  oil  tibia], lesquels  sont  diriges 
suivant  la  meme  ligne  ou  disposes  a  angle.  La  jambe  est  constitute  par  un  seul  os.  C’est  la  la 
forme  qui  a  le  plus  d’analogie  avec  celle  qu’Homere  et  Ovide  ont  pretee  a  leurs  fabuleuses 
sirenes,  et  c’est  pour  cette raison  que  M.  Isidore  Geoffroy  Saint- Hilaire  (i)  a  reserve  lenom  de 
sirenomelie  a  ce  vice  de  conformation. 

Est-il  besoin  de  dire  que  les  vices  de  conformation  observes  dans  les  os  en  supposent  de 
correspondans  dans  les  muscles,  les  nerfset  les  vaisseaux  desmembres  inferieurs.  En  outre, 
le  vice  de  conformation  du  bassin  entraine  necessairement  des  lesions  tres  graves  danS  les 
organes  contenus  dans  cette  cavite  et  dans  les  organes  externes  de  la  generation.  La  vessie 
manque  ou  est  mal  conformee;  les  ureteres  s’ouvrent  dans  la  portion  pelvienne  de  l’intestin. 
On  dit  avoir  vu  manquer  l’appareil  urinaire  tout  entier. 

Les  organes  genitaux  externes  manquent  en  general.  Licetus ,  il  est  vrai ,  a  figure  un  monstre 
sirene  avec  des  organes  genitaux;  mais  tousles  critiques  s’accordent  a  considerer  cette  figure 
comme  faite,  non  d’apres  nature,  mais  d’apres  fimagination  de  cet  auteur.  II  importe  de 
remarquer  qu’un  grand  nombre  de  figures  de  monstruosites  sont  entaches  de  ce  vice,  et 
qu’ellesont  etefaitesde  memoire  ou  d’apres  une  description  poetique.  Le  bon  Pare  lui-.meme 
n’est  pas  a  l’abri  de  ce  reproche. 

Quant  aux  organes  genitaux  internes ,  on  trouve  les  testicules  chez  l’homme ,  les  ovaires 
et  quelquefois  un  uterus  imparfait  chez  la  femme;  mais  les  canaux  deferens  vont  se  rendre 
dans  le  rectum  :  il  en  est  de  meme  des  trompes  de  Fallope  chez  la  femme.  Le  vagin  manque 
chez  la  femme  comme  la  verge  chez  I’homme. 

Le  colon  est  plus  ou  moins  mal  conforme.  Le  rectum  manque  a  sa  partie  inferieure:  il  est 
imparfait. 

Un  mot  sur  la  theorie  de  la  sirenie ,  donnee  par  M.  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  lun  des 
representans  les  plus  eclaires  des  theories  philosophiques  modernes.  Cette  theorie  resulte  de  la 
combinaison  de  la  loi  du  developpement  excentrique  de  M.  Serres(a),  devenue  celebre  en  Alle- 
magne  sous  le  titre  de  lex  Serriana  et  de  la  loi  de  Xaffmite  de  soi  par  soi  de  M-  Geoffroy  Saint- 
Hilaire  pere. 

A  une  certaine  epoque  de  la  vie  intra-uterine ,  dit  M.  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire, 
d’apres  M.  Serres,tous  les  organes  sont  pairs  et  lateraux ,  parce  que  ceux  qui,  par  la  suite, 
doivent  devenir  impairs  et  medians,  se  trouvent  divises  en  deux  moities  semblables,  syme- 
triquement  placees  a  droite  et  a  gauche.  Pourquoi  revolution  d’organes ,  si  analogues  a  leur 
debut,  ne  suit-elle  pas  ensuite  la  meme  marche  ?  Pourquoi  chaque  organe  pair  et  lateral  ne 
se  reunit-il  pas  a  son  congenere  si  parfaitement  semblable  a  lui-meme? 

C’est  que:  les  organes  pairs  et  lateraux  etant  separes  l’un  del  autre  parun  intervalle  plus 
ou  moins  considerable,  leur  reunion  supposerait  la  destruction  des  parties  intermediaires,  et 
c’est  pour  cette  raison  que  les  membres  superieurs  que  separe  le  thorax  nont  jamais  ete 
trouves  r^unis. 

Il  resulterait  de  cette  maniere  de  voir  que  l  adhesion ,  la  fusion  des  membres  serait  une 
chose  toute  naturelle ,  et  que ,  au  lieu  de  s  en  etonner,  on  devrait  au  contraire  etre  surpris 
quelle  n’eut  pas  lieu  plus  sou  vent:  en  poussant  cette  theorie  jusqua  ses  dernieres  conse¬ 
quences  ,  il  est  evident  que  ,  ce  qu’il  faudrait  expliquer,  ce  serait ,  non  la  reunion  des  parties, 
mais  leur  defaut  de  reunion ;  car  enfin ,  et  toujours  dans  cet  ordre  d’idees ,  les  parties  medianes 
et  impaires  seraient  les  seules  qui  parcourraient  normalement  toutes  les  phases  de  leur 
developpement;  les  parties  paires  et  laterales  seraient  des  parties  arretees  dans  leur  develop¬ 
pement;  elles  ont  en  effet  une  aussi  grande  tendance  a  se  conjoindre  que  les  deux  moities 
des  organes  medians ,  et ,  si  elles  ne  font  pas  fait ,  c’est  parce  qu’elles  n  ont  pas  pu  venir  au 
contact.il  est  vrai  qu’on  ne  concevrait  pas,  dans  cette  theorie,  pourquoi  les  cuisses,  les  jambes 
et  les  pieds,  qui  sont  contigus  chez  le  foetus,  n’ont  pas  suivi  le  sort  des  organes  medians. 

(i)  Histoire  generale  et particuliere  des  anomalies  de,  V organisation.  Paris ,  i836  ,  tome  n,  page  a5o. 

(a)  Recherches  d’anatomie  transcendante  et pathologique  ,  Paris  ,  i83a,  in-4°  et  atlas. 
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1  On  voit  a  quelles  consequences  l’induction  employee  outre  mesure  pent  conduire  les 
meilleurs  esprits.  Cettetheorie  transcendante ,  qni  explique  la  sirenie  on  m<mopod» ’  P®  ™ 
excesde  delloppement ,  theorie  qui,  a  quelques  egards,  pourravt 

Sion  des  membres,  est  impuissante  pour  expliquer  le  phenomene  constant,  fundamental  on 
pourrait  meme  dbe  primitif  de  la  rir&ue :  je  veux  parler  de  la  ro, at, on  des  membre,  Ces 
M  le  sort  de  tons  les  Tystemes  exclusifs ,  de  toutes  les  hypotheses  scientifiques,  .magmees  an 
prof, t  dW  certain  nombre  de  faits :  ils  voguent ,  pour  ainsi  dire ,  a  pletnes  ^les  lorsqn 
rencontrent  des  faits  de  la  nature  de  ceux  qui  rentrent  dans  le  cercle  de  leurs  ,dees  mais 
le  plus  petit  fait,  en  opposition  avec  leurs  prPtendues  lois,devient  un  ecueil  centre  lequel 
viennent  se  briser :  telle  est  la  rotation  des  membres  par  rapport  a  la  sirenie. 

Aussi  voyez-vous  Meckel  faire  revivre  pour  la  sirfnie  l’hypothese  surannee  de  la  monstruo- 
m  origineL ,  sans  dautre  motif  que  Vimpossibilite  de  trouver  une  explication  satisfaisante 
pour  ^formation  de  ces  monstruosites ,  et  plus  particulierement  pour  le  mouvement  de 

™ M  Isidore Geoffroy  Sainl-Hilaire  reconnait  que,  dans  letat  actuel  de  la  science ,  1  inversion 
des  membres  est  tola-fait  inexplicable;  mais  ,1  espere  qu’,1  en  sera  de  ce  fait  comme  de 
beancoup  dautres,  qui,  long-temps  inexpliquis  et  citfa  comme  preuve  de  la  production 
'originelle  des  monstruositPs ,  de  la  conformation  primitivement  v,e,euse  des  germes,  so 
mairitenant  ranges  parmi  les  preuves  de  la  doctrine  opposee. 

II  me  semble  que,  sans  remonter  a  la  formation  des  orgaues,  la  s.reme  on  monopodie 
neut  tres  bien  s'expliquer  par  une  cause  nmcanique,  par  une  pression  laterale  exercee  sur 
lebassin  et  sur  les  membres  inferieurs;  que  cette  pression  lattade  survenant  a  une  des 
premieres  epoques  de  la  vie  embryonnaire  ( peu  importe  que  ce  sort  dans  la  cay.te  uterine 
on  dans  le  passage  du  germefeconde  a  travers  la  trompe) ,  que  cette  pression  laterale,  dis-je, 
determine  la  fusion  des  membres ;  que ,  suivant  les  degres  de  cette  pression,  la  fusion  sera 
plus  on  moins  complete,  avec  on  sans  disparition des  parties:  on  concoit  tres  bien  d  a,  leurs, 
oue  l’inversion  des  membres  inferieurs  puisse  etre  le  premier  effet  de  la  pression  bi-latera  e, 
surtout  sil’ on  admet  que  la  cause  comprimante  a  agi  en  meme  temps  d  avant  en  arriere.  L  in¬ 
version  des  membres  pricedant  la  fusion,  on  concoit  encore  que  la  cause  comprimante  puisse 
cesser  d’agir  lorsque  le  membre  aura  execute  un  mouvement  de  quart  de  rotation  on  une 
demi-rotation,  et  alors  la  monstruosite  se  bornerad  I 'inversion,  mais  que  la  fusion  doive  se 
ioindre  a  l'inversion,  lorsque  la  cause  de  compression  continue. 

On  uourrait  done  admettre  les  genres  suivans  dans  la  monopedie  on  sirenie : 

oekee .Inversion  sans  adhesion  des  membres  inferieurs. -Especes.  Quart  de  rotation, 

wee  adhesion.- Esp'eces.  Adhesion  sans  fusion ,  adhesion  avec  fusion, 
adhesion  avec  disparition  complete  de  certaines  parties. 

Le  fait  represente  pi.  5  vient  a  l'appui  des  considerations  prec&l  entes. 

Ou'il  me  soil  permisde  dire  ici  que  telle  est  la  Constance  des  lois  qui  regissent  l  economie, 
nuun  seul  fait  bien  observe,  bien  interpret,  est  en  quelque  sorte,A  luiseul,  uneloi  vivante, 
loi  traduite  ou  reprisentfe ,  loi  mise  en  action.  Ce  qui  nous  importe  en  anatomic  patholo- 
gique  comme  en  anatomie  normale ,  comme  en  physiologie ,  en  pathologie ,  en  therapeutique , 
ee  sont  des  faits  bien  observes,  des  faits  types.  Taut  mieux,  sil  y  en  a  un  grand  nombre, 
mais  le  nombre  n’est  rien  a  cote  dela  quabte. 

Le  fait  represente  pi.  5,  a  dte  present e  a  la  SocMte  par  M.  Bardinet ,  eleve  distingue  des  hopi- 
tam-  il  lui  avail  ete  adresse  par  M.  le  docteur  Bleynie,  professeur  daccouchement  a  Limoges.  Voic, 
r  details  riuTaccompagn-aien.  ce,  envoi.  Le  foetus  avail  ete  donne  a  M.  Bleyme  par  une  sage-femme ,  qu. 
en  avail  delivre  une  paysanne  agee  de  vingl-neuf  ans  e,  jouissant  dime  Tmiem 

•  Flip  a  p.1  deux  autres  enfans,  qui  sont  heureusement  venus,  mais  qui  sont  morts  dans  les  premiers 
mois  de  leur  naissance.  Les  occupations  de  cette  femme  consistent  a  avoir  soin  de  son  menage.  Nuls  accidens 

piques  on  mZux  particulars  n’ont  eu  Hen  pendant  sa  derniere  grossesse ,  qu,  a  ete  heureuse :  1  enfant  a 


Tace  posterieure 


Grandeur  nalurelle 
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remue  depuis  l’epoque  de  quatre  mois  et  derai  a  cinq  mois.  Elle  n’avait  porte  de  corset  ni  avant, ni  pendant 
la  grossesse.  L’accouchement  a  ete  long :  il  a  dure  deux  jours.  Les  membranes  se  sont  rompues  au  commen¬ 
cement  du  travail ;  mais  les  eaux  ne  se  sont  ecoulees  que  peu-a-peu  a  chaque  contraction  uterine.  C’est  le 
sommet  de  la  tete  qui  s’est  presente.  Le  foetus  est  sorti  sans  secours :  il  etait  mort.  Le  cordon  a  ete  lie  par 
suite  de  l’habitude  qu’ont  les  sages-femmes  de  le  lier  avant  d’en  faire  la  section. 

La  figure  i ,  demi-grandeur,  montre  le  foetus  vu  de  face.  On  voit  qu’il  est  hydroce'phale.  La  circon- 
ference  de  la  tete,  prise  suivant  le  plan  median  du  corps,  d’avant  en  arriere,  est  de  vingt-et-un  pouces  et 
demi.  Le  tronc,  parfaitement  eonforme  dans  la  region  sus-ombilicale,  va  en  se  re'trecissant  graduellement  a 
la  maniere  d’un  cone  aplati  d’avant  en  arriere ,  et  finit  par  une  extremite  pointue. 

La  figure  2,  demi-grandeur,  montre  le  foetus  vu  du  cote  gauche.  On  voit :  i»  la  courbure  a  concavite 
anterieure  que  presente  la  partie  sous-ombilicale  de  son  corps ;  20  sur  la  partie  laterale  gauche  de  la 
colonne  lombaire,  une  ouverture  par  laquelle  sort  un  bout  d’intestin  B,  etreint  par  une  ligature.  M.  le 
docteur  Bleynie  a  appris  qu’une  masse  considerable  d’intestin  en  partie  pleine  de  meconium  sortait  par 
cette  ouverture,  et  que  c’etait  lui  qui  en  avait  fait  la  ligature  et  qui  avait  retranche  tout  ce  qui  sortait  avant 
de  mettre  le  foetus  dans  une  solution  de  sublime. 

A  est  un  appendice  anal  sur  lequel  je  vais  revenir  tout-a-l’heure. 

La  fig.  3,  grandeur  naturelle ,  represente  la  partie  sous-ombilicale  du  tronc,  vue  par  la  region  posterieure. 
On  voit  a  la  partie  inferieure  deux  plis  qui  repondent  aux  articulations.  A  leur  niveau ,  il  y  avait  une  assez 
grande  mobilite.  Ala  region  lombaire,  on  voit  l’intestin  B,  qui  sort  par  une  perforation ,  et  en  dedans  de 
cette  perforation,  une  cicatrice  circulaire  qui  remplace  une  perte  de  substance  de  la  peau.  Cette  cicatrice  a  un 
aspect  muqueux.  La  dissection  a  demontre  que  l’intestin  lie  etait  le  duodenum.  On  n  a  trouve  dans  1  abdo¬ 
men  d’autre  intestin  que  1’estomac ,  le  duodenum  et  le  rectum  ,  qui  se  terminait  par  une  ampoule.  Il  est 
malheureux  que  le  reste  du  canal  alimentaire  ait  ete  retranche  sans  examen  prealable. 

L’appendice  anal  A  est  renverse.  Dans  sa  position  naturelle,  il  etait  releve  et  cachait  une  ouverture  infun- 
dibuliforme ,  qui  m’a  paru  etre  l’orifice  anal.  Un  stylet,  introduit  dans  cet  orifice,  etait  arrete  a  une  petite 
profondeur.  Cette  appendice  occupe  la  ligne  mediane:elle  est  formee  par  une  languette  cutanee,  curviligne, 
disposee  a  la  maniere  d’un demi-cone.  Sa  face  anterieure,  ici  en  evidence  ,  est  recouverte  par  une  membrane 
muqueuse.  Au-dessus  de  l’appendice  anal  se  voit  une  petite  saillie,  qui  a  pour  support  un  os.  Cette  petite 
saillie  m’a  paru  sans  importance. 

Les  figures  4 ,  5  et  6 ,  grandeur  naturelle ,  representent  le  squelette  de  la  moitie  sous-ombilicale  du  tronc. 

Fig.  4.  Face  anterieure.  Bassin  vu  en  avant  :  il  presente  deux  ouvertures,  l’une  posterieure  PP,  l’autre 
anterieure  P  A.  L’intervalle  qui  les  separe  est  forme  par  les  tuberosites  de  l’ischion  rapprochees  ou  plutot 
confondues ,  et  nous  verrons  tout-a-l’heure  que  c’est  sur  la  masse  apophysaire ,  formee  par  la  reunion  de  ces 
deux  tuberosites ,  qu’est  creusee  la  cavite  cotyloide  unique  qui  supporte  un  femur  egalement  unique.  Les 
corps  du  pubis ,  reunis  en  avant ,  forment  une  espece  d’apophyse  ou  de  crete  qui  va  en  s  effilant  et  se  termine 
en  pointe.  L’ouverture  qui  existe  entre  les  tuberosites  de  l’ischion  confondues,  et  les  pubis,  egalement 
confondus,  repond  a  l’arcade  du  pubis.  La  meme  figure  represente :  i°  le  femur  unique,  que  nous  verrons 
resulter  de  la  reunion  des  deux  femurs :  sa  face  posterieure  est  en  avant ;  20 1  articulation  du  femur  avec  la 
jambe ,  dont  la  region  posterieure  est  en  avant ;  3°  le  tibia  dont  il  n  existe  que  la  moitie  superieure ,  et  qui 
se  termine  en  pointe  mousse.  Il  n’y  a  pas  vestige  de  perone. 

Fig.  5.  Elle  represente  la  moitie  inferieure  du  squelette,  vu  par  la  face  posterieure. 
f  Le  sacrum  S  est  renverse  de  bas  en  haut,  de  telle  sorte  que  sa  face  anterieure  regarde  en  arriere  et  son 
sommet  en  haut.  Ce  sommet  cartilagineux  est  dejete  lateralement.  P  P  est  1  ouverture  posterieure,  PA  1  ouver¬ 
ture  anterieure,  CCD  une  cavite  cotyloide  unique ,  mais  considerable,  qu  on  peut  considerer  comme  formee 
par  la  reunion  des  deux  cavites  cotyloides  et  des  deux  tuberosites  de  l’ischion.  On  voit  encore  sur  cette  figure 
la  disposition  des  deux  pubis  qui  se  terminent  en  avant  par  une  pointe. 

On  voit  sur  la  figure  5 ,  comme  sur  la  figure  4  •>  que  le  bassin  est  tres  large  et  comme  etale.  On  dirait  que 
le  bassin  a  ete  soumis  a  une  double  force,  dontl’une  aurait  agi  de  haut  en  bas,  en  appuyant  sur  les  cretes 
iliaques ,  dont  l’autre  aurait  agi  lateralement  sur  les  cavites  cotyloides  et  sur  les  ischions,  quelle  aurait 
rapproches  et  confondus ,  d’ou  resulte  que  les  pubis  ont  ete  completement  rejetes  en  avant  et  comme  atro¬ 
phies.  11  n’y  a  ni  trous  ovalaires,  ni  branches  ascendantes  del’ischion,  ni  branches  descendantes  du  pubis. 
Le  pubis  est  reduit  a  un  corps  tres  grele.  La  meme  figure  5  represente  le  femur  ecarte  de  la  cavite  cotyloi- 
dienne.  Cet  os  a  subi  un  mouvement  de  demi-rotation ,  tel  que  sa  face  anterieure  regarde  le  plan  posterieur 
du  corps.  Son  extremite  superieure  presente  trois  eminences,  dont  une  me'diane  ET  represente  les  deux 
grands  trochanters  confondus,  et  les  deux  laterales  representent  les  deux  tetes  du  femur  TD  ,  chacune 
pourvue  de  son  ligament  rond.  Un  seul  ligament  rond  LR  a  ete  represente  sur  la  figure. 

L’extremite  inferieure  du  femur,  qui  offre  de  tres  grandes  dimensions  en  largeur,  resulte  bien  evidemment 
de  la  reunion  des  extremites  inferieures  des  deux  femurs. 
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Ainsi,  cette  extremite  presente  deux  trochlees  P,  P',  trois  Eminences ,  l'une  moyenne,  subdivisee  en  haut 
deux  eminences  secondaires  F,  F  qui  repoudaient  aux  deux  rotules ,  et  deux  laterales.  L  eminence  moyenne 
est  formee  par  deux  condyles  reunis ;  les  eminences  laterales,  chacune  par  un  condyle 

Lajari.be  est  representee  par  un  moignou ,  que  constitue  la  moitie  supeneure  du  tibia.  Ce  tibia  a  comme 

lefemur,subi  un  mouvement  dedemi-rotation.L’extremite  superieure  decetos  unique  presente  trois  facettes, 

une  moyenne  plus  considerable ,  ,n°  I ,  s'articulant  avec  l’eminence  du  femur,  qui  resulte  de  la  reunion  des 
deux  condyles;  deux  laterales,  numerotees  a  et  3,  qui  s’articuleut  avec  les  eminences  laterales  de  1  extre¬ 
mite  inferieure  du  femur.  II  est  facile  de  voir  que  ces  surfaces  articulaires  du  tibia  resultent  de  la  fusion  des 

extremities  superieures  de  ces  deux  os.  . 

II y  avait  deux  rotules  R  et  R,  qui  s’articulaient  avec  les  facettes  F  etF  du  femur.  Ces  rotules,  comme 
d’ailleurs  le  cote  anterieur  de  Tarticulation  du  genou ,  repoudaient  a  la  face  posterieure  du  tronc 

La  figure  6  represente  le  femur,  vu  du  cote  externe:  son  extremite  inferieure  presente  une  pouhe  laterale 
parfaitement  distincte ,  qui  se  reunissait  en  avant  a  la  poulie  laterale  du  cote  interne  Cette  extremite  infe¬ 
rieure  resultait  done  de  l’adossement  de  deux  poulies  laterales.  Le  corps  du  femur  offrait  une  so.rte  de  croi- 
sement.  On  aura,  en  effet,  une  tres  bonne  idee  de  la  fusion  des  deux  femurs ,  en  admettant  quen  meme 
temps  qu’ils  ont  execute  un  mouvement  de  rotation ,  ils  se  sont  croises  en  x  (i) 

Inflexions:  La  coexistence  dun  hydrocephale  congeniale  tres  considerable  et  dune  mons- 
truosite  par  fusion  des  membres  inferieurs  est  un  fait  tres  important,  qui  vient  a  lappui 
de  l’id^e  que  ce  genre  demon  struosites  peut  etre  le  resultat  dune  compression. 

C’est  encore  a  une  compression  exterieure  que  je  crois  devoir  rapporter  les  cas  de  cyclopie  ? 
donton  trOuve,  pi.  6,  deux  exemples  fort  remarquables. 

Cyclopie. 

Le  fetus  represente  fig.  l  et  2  (demi-grandeur)  vient  encore  du  ddpartemenl  de  la  Haute-Vienne:  il  a  ete 
adresse  a  M.  Bardinet  par  M.  le  docteur  Fargeaud ,  medecin  a  Saint-Leonard. 

L’attitude  quadruple  que  j’ai  fait  dormer  au  fetus  etait  la  seule  qui  fut  naturelle  a  ce  monstre ,  et  meme 
la  seule  qui  fut  possible.  Elle  resulte  du  renversement  de  la  tete  en  arriere ,  renversement  tel  que  l’occiput  se 
continue  sans  interruption,  sans  ligne  de  demarcation  avec  la  region  fessiere ,  que  le  menton  est  separe  du  ster¬ 
num  par  un  tres  grand  intervalle.en  sorte  que  le  col  est  extremement  saillant,  et  les  epaules  attirees  en  haut. 

L’attitude  bipede  etait  pour  ce  monstre  une  attitude  forcee ,  et,  en  effet ,  dans  cette  attitude,  la  face  etait 
dirigee  en  haut  et  en  arriere,  savoir  :  la  trompe  nasale  en  haut  et  en  arriere,  l’oeil  egalement  en  haut  et  en 
arriere,  la  bouche  directement  en  haut ;  en  outre,  dans  l’attitude  bipede,  les  membres  super.eurs  ne  peuvent 
s’appliquer  sur  les  parties  latdrales  du  tronc,  sans  effort, sans  traction  considerable  de  la  peau  du  col,  tand.s 
que  tout  rentre  pour  ainsi  dire  dans  l’ordre,  lorsqu’on  donne  i.  ces  membres  supeneurs  une  direction  per- 
pendiedaire  au  tronc.  II  me  paraft  done  positif  que ,  si  cet  enfant  eut  vecu ,  11  aurait  pns  et  conserve  1  atti- 

,Ui3cettePaettUude  quadrupede,onvoit,fig. .  et  2,  que  la  trompe  nasale  est  dirigee  en  haul,  l’oeil  cyclope  en 
haut  et  en  avant,  la  bouche  en  avant,  que  la  region  anterieure  du  col  est  tres  allongee,  tres  saillante,  semble 
continuer  le  menton ,  et  donne  assex  bien  a  cette  region  l’aspect  du  col  dun  goitreux  Du  reste ,  la  face  de 
ce  monstre  presente  tons  les  caracteres  de  la  cyclopie ;  .•  trompe  cylindrique ,  dirigee  de  bas  en  haut  trompe 
creuse  etouverteen  haut  par  ....  orifice  circulaire;  2”au-dessous,  ceil  unique  circonscrit  par  „„  losange, 
formee  par  les  paupieres,  et  pourvue  de  polls ;  3-  entre  l’ceil  et  la  bouche,  intervalle  considerable,  sans  vestige 
de  nez  /reunion  des  joues  sur  la  ligne  mediane ;  4”  la  bouche,  largement  ouverte  a  la  forme  d  un  earre  long  , 
dont  les  bords  superieur  et  inferieur  representent  les  levres;  5"  menton  tres  allonge,  semblant  se  conti¬ 
nuer  avec  le  thorax.  Un  sillon  transversal  separe  le  menton  de  la  levre  inferieure ;  un  autre  s.llon,  egalement 
transversal,  mais  moins  prononce ,  etablit  la  limite  entre  le  menton  et  le  col.  II  y  avail  un  anus.  Les  organes 

genitauxexternesetaient  tellement  alteres  que  jen’aipu  determiner  lesexe  de  l  enfant.  , 

La  se  sont  bornees  mes  observations.  M.  Bardinet  a  fait  de  ce  monstre  une  dissection  soignee.  II  resulte 
de  cet  examen,  1“  que  le  globe  de  l’oeil  ne  presentait  que  les  eldmens  d’un  seul  ceil ;  2°  que  la  trompe  nasale, 
formee  par  deux  membranes,  l’une  cutanee ,  l’autre  muqueuse,  entre  lesquels  sevoyait  un  tissu  areolaire, 
faisait  suite  a  un  canal  cartilagineux ,  lequel  aboutissait  i  deux  canaux  divergens,  qn.  oceupaient  la  base 

du  crane  et  qui  paraissaient  etre  un  vestige  des  narines.  ^ 

Quant  a  la  disposition  du  er4ne  et  de  la  eolonne  vertebrale,  elle  presente  une  analogie  remarquabl^ ^ec  la 
description  que  A.  Duges  a  donnee  de  1’ex-encephale.  Point  de  voute  cramenne  proprement  drtfepomtde 
trou  occipital:  il  n’existe  de  l’occipital  que  la  portion  basilaire  et  les  parties  laterales.  II  3  absence  des 

(1)  Consul tez  ,  pour  les  details  relatifs  aux  autres  appareils ,  les  Bulletins  de  la  Societe  anatomique ,  annee  i838,  N«  7  et  8>  ou 
M.  Bardinet  a  consigne  les  resultats  dune  dissection  tres  attentive  et  tres  intelligente  de  tous  les  autres  organes. 
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parietaux  et  de  la  portion  yerticale  des  frontaux ;  il  y  a  fissure  mediane  de  l’epine  avec  ecartement  des  deux 
moities  laterales.  La  raoelle,  ou  ce  qui  en  tient  lieu,  est  immediatement  sous-cutanee.  Le  canal  vertebral 
ne  commence  qua  la  partie  inferieure  dela  region  lombaire,  et  se  continue  sans  interruption  jusqu a  la  fin 
du  canal  sacre.  La  partie  superieure  de  la  colonne  vertebrale  se  trouye  renversee  sur  sa  partie  inferieure,  de 
maniere  a  former  un  angle  extremement  aigu,  saillant  en  avant,  rentrant  en  arriere.  Le  sommet  de  cet  angle 
repond  a  la  quatrieme  ou  cinquieme  vertebre  cervicale. 

Le  cerveau  etait  remplace  par  une  tumeur  mollasse,  rougeatre,  pulpeuse,  divisee  en  lobules,  enveloppee 
par  une  membrane  lisse  comme  une  sereuse,  a  travers  laquelle  faisait  hernie  une  partie  de  la  tumeur.  Cette 
membrane  formait  en  arriere  une  cloison  complete  entre  la  cavite  cranienne  et  la  cavite  spinale.  II  parait 
constant  que  toute  la  partie  cervico-dorsale  de  la  moelle  manquait  entierement  |et  etait  remplacee  par  du 
tissu  cellulaire;  mais  la  chose  nest  pas  positivement  demontree.  Les  nerfs  encephaliques  et  spinaux  e'taient 
dans  l’etat  le  plus  parfait  d’integrite. 

La  figure  3  represente  un  cy elope  (trois  cinquiemes  de  grandeur  naturelle),  que  j’ai  fait  dessiner  dans  le 
temps  pour  le  compte  de  la  faculte  et  qui  m’a  ete  enleve  avant  que  j’en  aie  pu  faire  la  dissection.  Dansce  cas,la 
cyclopie  se  trouve  reduite  a  sa  plus  simple  expression.  Trompe  cylindrique  dirigee  en  haut,  ceil  entoure  de 
quatre  paupieres  reunies  a  angle ;  Tangle  inferieur  du  losange  qu’elles  interceptaient  presentait  tous  les 
caracteres  du  grand  angle  de  Toeil.  Point  denez  entre  Toeil  et  la  bouche  :  a  sa  place,  surface  lisse  occupant 
tout  Tintervalle  compris  entre  ces  deux  parties  ;  conformation  reguliere  de  tout  le  reste  du  corps. 

CONSIDERATIONS  GENERALES  SUR  LA  CYCLOPIE. 

On  donne  le  nom  de  cyclopie ,  polyphemie  ou  monopsie ,  a  une  monstruosit6  qui  consiste 
dans  la  fusion  mediane  des  deux  yeux,  de  telle  sorte  que  le  petit  monstre  represente,  sous 
ce  rapport,  les  cyclopes  de  la  fable.  Iln’est  meme  pas  impossible  que  la  vue  d’un  foetus  cyclope 
ait  inspire  aux  poeles  grecs  l’idee  que  leur  imagination  a  ensuite  si  richement  exploitee. 

11  y  a  plusieurs  degres  dans  ce  vice  de  conformation.  M.  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  qui 
a  substitue  au  nom  de  cyclopie  celui  de  cy  clocephalie ,  a  fait  de  ces  degres  autant  de  genres  , 
auxquels  il  a  donne  des  noms  particuliers.  Voici  la  classification  que  j’ai  adoptee  et  expos^e 
dans  mes  lecons : 

ier  genre.  Cyclopie  sans  fusion  des  orbites .  —  Dans  une  premiere  variete ,  il  y  a  simple 
rapprochement  des  orbites  a  la  maniere  des  singes  americains^i).  Chaque  orbite  renferme 
un  oeil  distinct.  Les  fosses  nasales  et  le  nez  sont  rudimentaires ,  en  raison  du  rapprochement 
des  orbites ;  mais  il  n’y  a  point  de  trompe. 

Dans  une  seconde  variete ' ,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  fusion  des  orbites ,  le  nez  est  remplac^  par 
une  trompe  situee  au-dessus  de  ces  orbites.  Dans  Tune  et  l’autre  varietes,  tantot  les  yeux  sont 
parfaitement  developpes ,  tantot  ils  sont  a  l’etat  rudimentaire ,  d’autres  foisils  manquent  com- 
pletement. 

Le  genre  cyclopie  sans  fusion  des  orbites ,  signale  par  Meckel  dans  un  excellent  memoire 
sur  les  monstruosites  par  fusion ,  a  ete  fort  rarement  observe  et  presque  toujours  sur  des 
animaux.  Meckel  a  rapproche  du  cas  qu’il  a  observe  sur  un  veau  la  description  suivante  d’un 
monstre  humain  (2) ,  faile  par  Ploucquet ,  d’apres  lsenflamm :  Deux  sourcils  distincts  ,  deux 
orbites ,  deux  yeux  avec  leurs  paupieres  closes ,  une  trompe  analogue  au  penis  d’un  enfant 9 
se  terminant  par  un  prepuce  un  peu  ouvert ,  naissant  entre  les  deux  sourcils.  Le  reste  du  corps 
etait  dans  Tetat  normal :  seulement  il  y  avait  six  doigts  aux  pieds  et  aux  mains. 

ie  genre.  Cyclopie  avec  fusion  des  orbites _ C’est  la  cyclopie  proprement  dite :  les  deux 

orbites  sont  reunis  en  une  seule  cavite  mediane  et  surmontes  par  une  trompe ;  mais  tantot 
il  y  a  deux  yeux  distincts  contigus,  tantot  les  deux  yeux  sont  confondus  en  un  seul  ceil  me¬ 
dian.  De  la  plusieurs  varietes. 

ire  variete.  Un  seul  orbite,  deux  yeux  separes  par  un  ruban  cutane.  On  trouve  dans  les 
cabinets  de  la  faculte  un  monstre  double  cyclope ,  qui  donne  une  idee  tres  exacte  de  ce  vice 
de  conformation.  Les  deux  yeux  juxtaposes,  jamais  superposes,  sont  entoures  de  quatre 
paupieres ,  et  separes  l’un  de  l’autre  par  un  ruban  cutane ,  garni  de  quelques  poils.  Il  y  a 


(1)  D’ou  le  nom  de  celocephale  ( >o»6e>s  ,  singe  )  ,  qui  a  ete  donne  a  cette  variete  par  M.  Isid.  Geoffroy  SainfHilaire. 
V2)  AW.  ac.  nat.  curios,  tom.  vm ,  p.  26. 
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done  rudiment  de  separation  des  deux  orbites  :  mais  ce  rudiment  nexiste  qua  1  exteneur; 
car,  a  1'interieur,  les  deux  globes  oculaires  se  touchent  immediatement. 

%'  variete.  Un  seul  orbite,  fusion  des  deux  yeux,  qui  ne  ferment  plus  qu'un  globe 
unique,  compose,  renfermant  les  Siemens  des  deux  globes  oculaires.  Ainsi,  on  trouve  deux 
cornees  transparent ,  juxtaposees,  tantot  continues ,  tantot  siparta  l'une  de  lautre  par  un 
trait  lineaire.  L'iris  suit  la  cornee  dans  sa  fusion  ou  dans  sa  separation  :  il  en  est  de  meme  du 
crista llin;  mais  le  corps  vitre,  la  retine  et  la  choroide,  sont  ordinairement  confondus  et  ne 
se  disting’uent  du  corps  vitre,  de  la  retine  et  de  la  choroide  d  un  mil  ordinaire  qne  par  de 
plus  grandes  dimensions. 

3e  variete.  Unseul  orbite,  un  seul  ceil,  dont  toutes  les  parties  sont  simples;  mais  la  fusion 
des  deux  globes  oculaires  est  encore  indiquee  par  le  volume  considerable  de  l’oeil  unique , 
qui  est  ellipsoide  plutot  que  spheroide,  et  par  la  Forme  ovale  et  non  circulaire  de  la  cornee, 
de  l’iris  et  du  cristallin. 

4e  variete.  L’oeil  est  parfaitement  simple,  et  son  volume  normal  ne  trahit  nullement  sa 
double  origine  :  tels  etaient  les  cas  represents  pi.  6. 

5e  variete.  L’oeil  est  incomplet  et  reduit  a  une  sclerotique  tapissee  par  un  detritus  noiratre. 

Comme  annexes  de  la  cyclopie ,  je  crois  devoir  parler  ici  de  la  cyclopie  avec  fusion  des 
machoires,  ce  qui  constitue  la  cyclopie  avec  astomie ,  et  de  la  cyclopie  avec  fusion  des  appa- 
reilsauditifs,  qui  constitue  la  cyclopie  avec  monotie. 

3e  genre.  Cyclopes  astomes.  —  Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  cyclopie ,  les  ma¬ 
choires  et  plus  particulierement  les  machoires superieures  sont  courtes,  vu  l’absence  plus  ou 
moins  complete  des  fosses  nasales;  mais  il  est  d’autres  cas  de  cyclopie  dans  lesquels  l’atrophie 
porte  non-seulement  sur  la  partie  superieure  dela  face ,  mais  encore  sur  la  partie  inferieure, 
si  bien  que  les  machoires  ,  devenant  rudimentaires,  labouche  peut  manquer  completement , 
ce  qui  constitue  1’ astomie.  Nous  appelons  Cyclopes  astomes,  cest-a-dire  Cyclopes prive's  de 
louche,  les  monstres  cyclopes  qui  presentent  ce  vice  de  conformation. 

4e  genre.  Cyclopes  astomes  monotiens.  —  Dans  ce  genre,  il  n’y  a  pas  seulement  fusion  des 
yeux,  fusion  des  machoires,  mais  encore  fusion  des  deux  appareils  auditifs,  ce  qui  constitue  la 
monotie.  M.  I.  Geoffroy  Saint-Hilaire  a  considere  cette  monstruosite  comme  constituant  une 
classe  particuliere ,  qu’il  a  decrite  sous  le  titre  d ’otocephalie.  11  est  certain  que  la  fusion  des 
deux  appareils  auditifs  peut  avoir  lieu  independamment  de  la  cyclopie  et  de  l’astomie;  mais 
eela  est  excessivement  rare.  On  pourrait  d’ailleurs  en  faire  un  genre  particular  a  la  suite 
de  la  cyclopie ,  sous  le  titre  de  monotie. 

Quant  a  la  theorie  de  la  cyclopie  avec  ou  sans  astomie  et  monotie,  vice  de  conformation  qui 
consiste  essentiellement  dans  l’atrophie  des  parties  situees  sur  la  ligne  mediane  avec  fusion 
des  parties  laterales,  il  me  semble  qu’une  pression  laterale ,  a  laquelle  le  foetus  aura  ete  soumis 
dans  les  premiers  temps  de  la  vie  intra-uterine,  rend  bien  mieux  compte  de  cette  difformite  que 
la  theorie  du  developpement  centripete,  e’est-a-dire  la  tendance  a  la  reunion  des  organes  pairs 
et  lateraux,  et  l’affinite  de  soi  pour  soi.  L  etude  des  vices  de  conformation  qu’on  rencontre 
quelquefois  en  meme  temps  que  les  fusions  laterales  du  crane,  vient  a  l’appui  de  cette  mamere 
de  voir;  car  on  a  plusieurs  fois  trouve  en  meme  temps  que  la  cyclopie,  des  pieds  bots,  des 
hernies  ihoraciques,  c’est-a-dire  le  passage  des  visceres  abdominaux  dans  le  thorax,  des 
eventrations,  tous  effets  d’une  pression  considerable  a  laquelle  le  foetus  oulembryon  aurait 
ete  soumis. 

La  frequence  plus  grande  de  la  cyclopie  chez  les  animaux  que  chez  l’homme  n’etonnera 
pas,  si  l’on  considere  la  predominance  de  la  face  sur  le  crane  chez  les  premiers,  tandis  que 
les  vices  de  conformation  du  crane  et  de  l’encephale  sont  bien  plus  frequens  dans  lespece 
humaine  que  chez  les  animaux.  Cette  consideration  est  d’une  haute  importance ;  elle  pourra 
peut-etre  donner  la  clef  de  la  cyclopie  :  elle  eloigne,  en  outre,  d’une  maniere p^remptoire, 
toute  participation  de  1’imagination  de  la  mere  a  la  production  de  cette  maladie. 
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VICES  DE  CONFORMATION.  — SYRENIE. 


(PLANCHES  VI,  XI.e  LIVRAISON.) 

Je  dois  le  cas  de  syrenie  qui  fait  le  sujet  de  la  planche  vi,  a  M.  le  docteur  Colson,  medecin  a  Beauvais  , 
oil  cet  excellent  confrere  jouit  d’une  consideration  aussi  generale  que  meritee.  La  mere  de  l’enfant  n’a 
presente,  dans  le  cours  de  sa  grossesse  ,  aucun  phenomene  qui  ait  paru  digne  d’etre  note.  Le  foetus  est  de 
petites  dimensions,  bien  qu'il  soit  venu  a  terme. 

Fig.  i  et  i\ 

La  figure  i ,  planche  vi,  qui  est  de  demi-grandeur,  montre  que  la  conformation  de  l’enfant  vu  par  sa  face 
anterieure  est  normale  jusqu’au  bassin,  a  l’exception  toutefois  de  la  main  droite ,  qui  est  un  peu  main-bot.  Les 
membres  inferieurs  ou  pelviens  sont  reunis  sous  le  meme  tegument  commun  ,  sans  etre  confondus  l’un  avec 
l’autre.  La  reunion  cesse  au  tarse  inclusivement ;  les  metatarsiens  et  les  orteils  sont  parfaitement  distincts. 
Point  d’organes  genitaux :  seulement  a  leur  place,  petit  tubercule,  en  forme  d’ergot,  qui  m’a  paru  etre  le  ves¬ 
tige  du  clitoris.  Les  deux  pieds  se  regardent  par  leur  face  plantaire ,  et ,  par  consequent  leurs  bords  externes 
sont  diriges  en  bas ;  leurs  bords  internes  diriges  en  haut.  Les  bords  externes  sont  reunis  dans  presque  toute 
la  longueur  de  leur  portion  metatarsienne ;  les  bords  internes,  ecarte's  l’un  de  1’autre  ,  sont  fibres  dans  toute 
leur  longueur ;  les  deux  faces  plantaires  sont  egalement  fibres. 

La  figure  i ’,  qui  represente  les  pieds  de  grandeur  naturelle,  ecartes  l’un  de  1’autre  autant  que  possible, 
et  comme  etales  ,  donne  une  idee  parfaitement  exacte  de  leur  disposition.  Enfin ,  pour  ne  rien  omettre ,  je 
dois  dire  que  les  bords  externes  reunis  des  deux  pieds  sont  convexes ,  les  bords  internes  concaves ,  comme 
si  les  pieds,  en  meme  temps  qu’ils  avaient  subi  un  renversement  en  dedans,  eussent  en  meme  temps  subi 
un  renversement  en  haut,  d’ou  resulte  que  l’axe  des  deux  pieds  qui  est  perpendiculaire  a  l’axe  des  jambes 
decrit  une  courbe  a  concavite  superieure ;  que  les  deux  premieres  phalanges  des  derniers  orteils  sont  reunis 
sous  un  tegument  commun  ;  que  les  autres  orteils  sont  plus  ecartes  les  uns  des  autres  qu’ils  n’ont  coutume 
de  l’etre ,  en  sorte  que  la  region  metatarsienne  presente  une  largeur  beaucoup  plus  grande  que  de  coutume , 
et  que  les  pieds  ressemblent  assez  bien  a  des  mains  dont  les  doigts  seraient  tres  courts. 

Fig,  2,2’  et  2”. 

La  figure  2  represente  la  moitie  inferieure  du  foetus ,  vu  par  la  face  posterieure.  Point  de  fesses.  Sur  la 
ligne  mediane ,  ouverture  anale  A  ,  de  laquelle  sort  un  prolongement  ou  appendice  LP,  que  j’ai  fait  repre¬ 
senter  de  grandeur  naturelle  (fig.  2”).  Cet  appendice  que  j’ai  deja  note  dans  un  autre  cas  de  syrenie  (  voyez 
planches  v  et  vi ,  xxxme  livraison) ,  nait  par  un  pedicule  de  1’ouverture  anale  A  ,  va  en  s’elargissant ,  et  se 
termine  par  un  bord  arrondi.  Cet  appendice  est  membraneux  et  constitue  par  deux  membranes,  1’une  cuta- 
nee,  l’autre  muqueuse,  re'unies  par  du  tissu  cellulaire. 

Sur  la  figure  2  ,  comme  sur  la  figure  1 ,  on  voit  que  les  deux  membres  inferieurs  sont  confondus,  mais 
distincts  sous  un  meme  tegument  commun,  que  les  pieds  reunis  forment  un  angle  droit  avec  la  janibe.  La 
figure  2’,  grandeur  naturelle,  donne  une  idee  parfaite  des  rapports  du  pied  avec  la  jambe  et  de  la  forme  des 
deux  pieds,  vus  par  leur  face  dorsale.  Dans  la  figure  2’  comme  dans  la  figure  2,  les  pieds  et  les  orteils  ont 
ete  ecartes  les  uns  des  autres  et  comme  etales. 

Les  figures  3,4,  5,  represented,  de  grandeur  naturelle ,  les  details  de  dissection  de  celles  des  parties 
molles  du  foetus,  qui  offraient  des  dispositions  anormales.  Je  ferai  remarquer  que,  sur  les  figures  3  et  4, 
le  peintre  a  mieux  rendu  que  sur  les  figures  1  et  2  une  inclinaison  laterale  des  membres  inferieurs,  en  vertu 
de  laquelle  les  jambes  formaient ,  avec  les  cuisses  ,  un  angle  extremement  obtus,  saillant  a  gauche ,  rentrant 
a  droite. 

Fig.  3. 

i°  Visceres.  Estornac,  foie,  rate,  intestins  greles  dans  l’etat  regulier.  L’etat  anormal  commence  a 
l’embouchure  de  l’intestin  grele  dans  le  gros  intestin.  II  n’y  a  point  de  valvule  ileo-coecale ,  point  d’appendiee 
vermiculaire.  La  ligne  de  demarcation  entre  I’intestin  grele  I,  I  et  le  gros  intestin  Gf  consiste  entierement 
dans  la  difference  de  volume  de  ces  intestins  et  dans  un  repli  muqueux  peu  prononce ,  qui  ne  represente 
nullement  la  valvule  ileo-coecale. 
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Le  gros  intestin  GI  est  constitue  par  une  enorme  circonvolution  ,  repliee  une  fois  sur  elle-meme ,  et  se 
terminant  en  cul-de-sac  dans  l’excavation  pelvienne.  II  est  a  remarquer  que  c  est  au  pli  de  cette  circonvolu¬ 
tion  et  nullement  a  l’extremite  la  plus  elevee du  gros  intestin,  que  s’abouche  1’intestin  grele,  en  sorte  quon 
pourrait  admettre  l’existence  d’un  ccecum  tres  considerable. 

Les  deux  reins  occupent  les  fosses  iliaques ;  le  rein  gauche  R  G ,  extremement  volumineux ,  est  transforme 
en  un  kyste  multiloculaire  ou  plutot  en  plusieurs  kystes  sans  communication  les  uns  avec  les  autres ,  dont 
les  parois  ne  presentent  aucune  trace  de  tissu  renal.  Le  rein  droit  RD  est  tres  petit ,  mais  sam.  De  chaque 
rein  part  un  uretere  U,  et ,  au  confluent  des  deux  ureteres ,  se  voit  un  renflement  V R ,  qu’on  peut  considerer 
comme  une  vessie  urinaire  rudimentaire  VR;  car  il  n’existe  pas  trace  de  vessie.  Les  capsules  surre- 
nales  occupent  leur  place  accoutumee,  et,  par  consequent,  n’ont  pas  suivi  les  reins  dans  leur  deplace¬ 
men  1.  TOD,  TOG  sont  les  trompes  et  les  ovaires  droits  et  gauches.  Ces  organes  sont  dans  1’etatle  plus 
parfait  d’integrite.  Les  ovaires  presentent  tousles  caracteres  de  l’ovaire  foetal.  A  l’ovaire  eta  la  trompe 
gauche  TOG  est  annexe  un  corps  cylindroide  MM,  duquel  part  le  ligament  rond  du  meme  cote.  Ce  corps 
cylindrique ,  obliquement  dirige  de  haut  en  bas  et  de  droite  a  gauche,  qui  est  sans  communication  aucune 
avec  l’ovaire  et  la  trompe  du  cote  droit ,  est  tres  dur,  fixe  par  son  extremite  superieure  au  gros  intestin ,  a 
1’aide  de  filamens  fibreux,  et  m’a  paru  un  vestige  d’uterus  ou  mieux  de  demi-uterus  gauche.  Dans  cette 
hypothese,  la  moitie  droite  de  l’uterus  aurait  manque  completement :  il  y  a  absence  complete  du  vagin. 

Le  petit  tubercule ,  en  forme  d’ergot  CR,seul  vestige  des  parties  genitales  externes,  me  parait  un 
clitoris  rudimentaire  ,  auquel  aboutissent  les  deux  ligamens  ronds  LR,  LR.  Le  ligament  rond  droit  part 
directement  de  l’extremite  inferieure  de  l’ovaire  du  meme  cote ;  le  ligament  rond  gauche  part  de  1  extremite 
inferieure  de  l’uterus  rudimentaire. 

2°  La  dissection  des  muscles  des  membres  inferieurs,  qui  a  ete  faiteavec  beaucoup  desoin  parM.  le 
docteur  Bonamy,  mon  preparateur,  et  figuree  avec  la  plus  grande  exactitude ,  a  offert  les  particularity 
suivantes.  Pour  bien  comprendre  la  disposition  de  ces  muscles,  il  est  bon  de  rappeler  que,  dans  toute 
syrenie  ,  les  membres  inferieurs  subissent  un  mouvement  de  rotation  plus  ou  moins  considerable 
autour  de  leur  axe ,  mouvement  de  rotation  qui  peut  etre  porte  jusqu’a  un  demi-tour.  Or ,  ici,  le 
membre  inferieur  gauche  a  eprouve  un  mouvement  de  quart  de  rotation ,  et  le  membre  inferieur  droit 
un  mouvement  de  trois  huitiemes  de  rotation.  Cette  difference  se  trouve  parfaitement  indiquee  par 
la  position  de  la  rotule  R,qui  regarde  directement  en  dehors  dans  le  membre  inferieur  gauche, 
en  dehors  et  en  arriere  dans  le  membre  inferieur  droit.  Les  tuberosites  internes  du  femur  et  du  tibia 
regardant  en  avant,  l’axe  des  muscles  couturiers  C,  C,  droit  et  gauche,  donne  une  idee  parfaite  de  la 
difference  qui  existe  entre  la  rotation  qua  subie  le  membre  inferieur  gauche  et  celle  qua  subie  le  membre 
inferieur  droit.  L’axe  du  couturier  droit  est  vertical ;  l’axe  du  couturier  gauche  est  legerement  oblique.  La 
direction  des  autres  muscles  est  a-peu-pres  la  meme  des  deux  cotes.  Les  muscles  droits  internes  DI ,  D  I,  et 
vaste  interne  VI,  VI,  sont  en  avant;  les  muscles  droits  anterieurs  DA,  DA,  regardent  en  dehors.  Le  pec- 
tine  et  les  adducteurs  ire  A,  2e  A,  3e  A ,  ont  egalement  participe  au  mouvement  de  rotation ,  si  bien  que 
les  demi-membraneux  DM,  DM ,  apparaissent  derriere  les  droits  internes,  sur  cette  figure  qui  represente 
le  foetus  vu  par  la  face  anterieure. 

A  la  jambe ,  les  faces  internes  des  tibias  sont  en  avant ,  les  faces  externes  en  arriere ,  les  faces  posterieures 
en  dedans:  aussi  voyons-nous  (fig.  6  et  7 )  que  les  deux  perones  sont  intermediates  aux  tibias. 

Les  jambiers  posterieurs  J  A  ,  J  A  (  fig.  3 )  sont  en  dehors ,  de  meme  que  les  extenseurs  propres  des  gros 
orteils  EP,  EP :  on  voit,  entre  les  extremites  inferieures  des  femurs  et  superieures  des  tibias,  une  masse  char- 
nue,libre  en  bas  J  R  ,  que  je  considere  comme  le  vestige  des  muscles  jumeaux.  Les  deux  arteres  tibiales  poste¬ 
rieures  sont  confondues  en  une  seule  artere  ATP,  qui  apparait  entre  les  tibias,  et  se  bifurque  en  bas, 
en  ATPB:  chacune  des  branches  de  bifurcation  est  destinee  a  un  pied.  Je  ferai  egalement  remarquer  la 
fusion  des  deux  nerfs  tibiaux  posterieurs ,  en  un  seul  tronc ,  qui  se  bifurque  comme  le  tronc  commun  des 
deux  arteres  tibiales  posterieures,  pour  fournir  aux  deux  pieds.  Dans  l’intervalle  des  deux  tibias ,  on  trouve 
encore  les  tendons  des  jambiers  posterieurs  et  des  longs  flechisseurs  des  orteils.  Les  flechisseurs  propres 
des  gros  orteils  manquent. 

La  meme  figure  3  represente  les  pieds  vus  par  la  face  plantaire :  on  ne  trouve  dans  cette  region  que  les 
tendons  des  flechisseurs,  des  nerfs  et  des  vaisseaux.  Point  de  muscles  proprement  dits ;  on  trouve  seulement 
quelques  faisceaux  charnus  impossibles  a  debrouiller. 

Fig.  4- 

La  figure  4,  qui  represente  les  deux  membres  inferieurs ,  vus  par  la  face  posterieure,  off  re  les  particularity 
suivantes:  i°  l’anus  A  et  son  appendice  en  forme  de  languette  L.  L’anus  est  evidemment  situe  plus  en 
arriere  que  de  coutume.  20  Les  muscles  grands  fessiers  GF,  GF,  tres  peu  developpes  et  meme  atrophies:  le 
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muscle  grand  fessier  droit  est  confondu  avec  le  grand  fessier  gauche  dans  toute  la  partie  de  ces  muscles  qui 
est  situee  au  dessous  de  l’anus ,  et  qui  me  parait  correspondre  a  celle  qui  s’insere  aux  ligamens  sacro-scia- 
tiques.  L’extremite  inferieure  de  ces  muscles  grands  fessiers ,  se  perdait  dans  les  graisses  sous-cutanees , 
et  par  consequent  ne  presentait  aucune  insertion  au  femur.  Les  muscles  fascia-lata  MF L ,  MF L  se  terminent 
de  la  meme  maniere  dans  les  graisses ,  sans  aucune  insertion  inferieure. 

Les  deux  nerfs  sciatiques  poplites  internes  sont  confondus  en  un  seul  tronc  NSPI,  qui  commence 
immediatement  au  dessous  du  bassin.  Les  nerfs  sciatiques  poplites  externes  IN  SPE ,  NSPE  sont  etrangers 
a  toute  fusion.  Les  vastes  externes  VE,  VE  sont  en  arriere.  DM  est  le  muscle  demi  membraneux;  B  le 
biceps,  dont  les  deux  chefs  ou  tetes  sont  parfaitement  distincts,  et  qui  s’insere  au  perone;DA  le  droit 
anterieur.  Les  muscles  demi  tendineux  sont  les  seuls  qui  manquent  coinpletement.  Je  n’ai  pas  non  plus 
rencontre  de  vestiges  des  muscles  de  la  region  pelvi-trochanterienne ,  savoir  des  pyramidaux ,  carres ,  jumeaux 
et  obturateurs  externeet  interne.  A  la  jambe,  J  R  represente  les  jumeaux  et  soleaires  a  letat  de  vestige.  Comme 
les  muscles  grands  fessiers  et  fascia-lata ,  ces  muscles  se  perdent  dans  les  graisses  par  leur  extremite  inferieure. 
Les  jumeaux  et  soleaires  droit  et  gauche  sont  confondus:  il  n’en  est  pas  de  meme  des  longs  et  courts  perones 
lateraux  droit  et  gauche,  LPL,CPL,qui  sont  distincts  posterieurement  de  chaque  cote  dela  ligne  mediane. 

Les  muscles  jambier  anterieur  JA,  extenseur  commun  EC,  el  extenseur  propre  EP  de  chaque  jambe, 
sont  confondus  en  une  masse  charnue ,  de  laquelle  partent  les  tendons  qui  appartiennent  a  chacun  de  ces 
muscles.  Les  muscles  pedieux  P  sont  parfaitement  conserves. 

Fig.  5. 

La  figure  5  represente  le  membre  inferieur,  vu  par  sa  face  externe,  et  met  en  lumiere,  la  position  de  la 
rotule  R ,  qui  regarde  directement  en  dehors,  etla  situation  du  pied  par  rapport  a  la  jambe,  situation  telle 
que  le  pied  est  renverse  de  dehors  en  dedans ,  que  son  bord  externe  regarde  en  bas  et  son  bord  interne 
regarde  en  haut  a  la  maniere  du  pied-bot;  la  disposition  du  grand  fessier  GF  et  du  fascia-lata  MFL,  dont 
les  extremites  inferieures  se  terminent  brusquement ,  sans  tendon  terminal ,  sans  insertion  dans  le  tissu 
adipeux  sous-cutane,l’obliquite  des  muscles  fascia-lata,  la  direction  du  muscle  droit  anterieur  DA  et  celle 
du  jambier  anterieur  J  A  et  des  extenseurs ,  lesquels  jambier  anterieur  et  extenseur  appartiennent  a  la  re¬ 
gion  externe  de  la  jambe. 

Les  figures  6 , 7,  8 ,  represented  le  squelette  du  bassin  et  des  membres  pelviens. 

Fig.  6. 

Squelette  du  bassin  et  des  membres  inferieurs,  vus  par  la  region  anterieure.Le  bassin  presente  une  disposi¬ 
tion  bien  remarquable ,  et  qui  rentre  entierement  dans  celle  que  j’ai  decrite  chezd’autres  syrenes.  Les  os  ilia- 
quessont  comme  etales  et  horizontaux.Sur  la  ligne  mediane,  on  trouve  d’arriere  en  avant,le  sacrum,  qui  est 
a  letat  normal ;  l’orifice  inferieur  du  bassin  O IB,  qui  est  extremement  resserre,surtout  dans  le  sens  antero- 
posterieur:  il  n’y  a  pas  d’excavation  pelvienne.  Le  detroit  superieur  et  le  detroit  inferieur  sont  confondus 
dans  le  meme  orifice  OIB.  Au  devant  de  cet  orifice,  plateau  horizontal ,  forme  par  la  reunion  des  tuberosites 
de  l’ischion  TI.  Ce  plateau  presente  en  haut  une  legere  excavation  ,  qui  va  aboutir  de  chaque  cote  au  trou 
sous-pubien.  Au  devant  de  ce  plateau  est  une  crete  saillante ,  arrondie  et  mousse  RP,  formee  par  la  reunion 
des  pubis,  et  largement  perfore  par  les  trous  sous-pubiens  confondus.  Ainsi  les  trous  sous-pubiens,  distincts 
dans  leur  tiers  posterieur,  sont  confondus  dans  leurs  deux  tiers  anterieurs. 

Les  femurs  ne  presententde  particulier  que  le  quart  du  mouvement  de  rotation  qu’ils  ont  subi.JN’oublions 
pas  que  le  mouvement  de  rotation  subi  par  le  femur  droit  est  un  peu  plus  considerable  que  celui  subi  par  le 
femur  gauche.  Les  rotulesR,R  regardent  la  gauche  directement  en  dehors,  la  droite  en  dehors  et  en  arriere. 
Celle-ci  est  beaucoup  plus  petite  que  la  premiere. 

A  la  jambe ,  les  perones  sont  situes  de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane ,  et,  par  consequent ,  au  lieu  d’oc- 
cuper  le  cote  externe  de  la  jambe,  ils  en  occupent  le  cote  interne.  Au  pied,  les  os  du  tarse  sont  distincts,  a 
l’exception  des  deux  calcaneums,  qui  sont  confondus.  Les  phalanges  et  les  os  metatarsiens  ne  different  pas 
de  l’etat  normal.  Il  est  bon  de  remarquer  que  le  mouvement  de  rotation  subi  par  les  jambes  et  les  pieds  est 
identiquement  lememe. 

Fig.  7. 

Bassin  et  membres  inferieurs  vus  par  leur  face  posterieure;  bassin  et  os  ilium  etales,  et,  sur  la 
ligne  mediane,  sacrum  et  coccyx;  orifice  inferieur  du  bassin  OIB,  qui  represente  a-la-fois  le  detroit 
superieur  et  le  detroit  inferieur;  fusion  des  deux  tuberosites  de  l’ischion  TO;  crete  arrondie  RP,  formee 
par  la  reunion  des  pubis  et  largement  perforee  par  le  trou  sous-pubien,  qui  est  double  en  arriere  et  simple 
en  avant.  Sur  cette  face  posterieure ,  la  rotation  inegale  des  deux  femurs  et  a-peu-pres  egale  des  os  des 
jambes  apparait  dans  tout  son  jour.  Au  tarse,  les  deux  calcaneunjs  sont  confondus  en  un  seul  os;  mais, 
d’ailleurs ,  tous  les  autres  os  du  tarse  sont  parfaitement  distincts. 
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Fig.  8. 

La  figure  8  represente  lebassin  vu  lateralement.  Cette  figure  a  surtout  pour  objet  de  mm.tr.-r  le  tarse 
obturateur,  qui  perfore  de  part  en  part  la  crete  pelvienne  RP.  CC  est  la  cavxte  cotyloi  e. 

Reflexions.  Le  rapprochement  du  fait  dont  on  vient  de  lire  la  description  detaillee  ct  des 
fails  representes  planches  5  et  6,  xxxm'  livraison,  me  parait  devoir  computer  lh.stoire 
anatomique  de  la  syrenie  on  monopodie  (i).  II  resulte  de  ces  fails  que,  dans  eev.ee  de  confer- 
mation ,  a  quelque  faible  degre  qu’il  soil  port6,  on  rencontre  toujours  deux  elemens  bien  dis- 
tincts  savoir,  1’inversion  des  membres  on  la  rotation  sur  leur  axe,  et  leur  rapprochement  ,qui 
pent  aller  iusqu’a  la  fusion.  Un  seul  element  existe  pour  le  bassin :  e’est  la  fusion  des  deux  morties 
du  bassin  ou  plutot  des  portions  connues  sous  le  nom  de  pubis  etd’ischion.  Or,  il  est  bien 
evident  que  la  lesion  du  bassin  domine  toutes  les  lesions  des  membres  pelviens;  caron  lob- 
serve  dans  les  syrenies  les  moins  developpees,  et  a  un  degre  d’intensite  relativement  beaucoup 
plus  considerable  que  dans  les  membres  inferieurs  proprement  dits.  Ainsi,  dans  la  planche  vi, 
xl6  livraison  ,  qui  presente  la  syrenie  a  son  premier  degre,  les  femurs ,  les  os  des  jambes  sont 
parfaitement  distincts,  ainsi  que  les  orteils,  le  metatarse  et  les  os  du  tarse ,  sauf  le  calcaneum , 
et  pourtant  les  os  du  bassin  out  subi  une  alteration  aussi  prononcee  que  dans  les  monopo- 

dies  les  plus  completes.  . 

Ce  fait  vient  a  l’appui  de  la  tlfeorie  que  j  ai  adoptee,  et  qui  me  parait  devo.r  prevaloir  plus 
tot  ou  plus  tard  dans  ^explication  de  toute  syrenie  ou  monopodie,  savoir  que  ce  vice  de  confor¬ 
mation  est  le  resultat  dune  pression  laferale,  qui,  a  une  epoque  tres  peu  avancie  de  la  vie 
embryonaire ,  agissant  a-la-fois  surle  bassin  etsurles  grands  trochanters,  ecraserait  en  quelque 
sorte  la  partie  pubienne  ct  ischiatique  du  bassin,  et  en  meme  temps  imprimera.t  aux  femurs ,  et 
par  consequent  aux  membres  inferieurs,  un  mouvement  de  rotation  qui  peut  aller  jusqu  a 
un  demi-tour,  mais  qui  ne  peut  pas  le  dipasser  :  or,  le  mouvement  de  rotation,  qui  semble 
au  premier  abord  ichapper  a  toute  theorie,  est  on  ne  peut  plus  facile  a  eipbquer,  par  le  seul 
fait  de  la  pression  latirale,  vu  l'obliquiti  d'avant  en  arriere  et  de  dedans  en  dehors  du  col 
du  femur-  il  suit  de  cette  obliquite,  que  lc  premier  effet  de  cette  pression  bilaterale,  cest 
la  rotation;  que  le  second  effet,  cest  la  fusion.  On  concoit  que  la  pression  bilaterale  puisse 
sepuiser  dans  la  production  d'un  demi-quart  de  mouvement  de  rotation ,  a  plus  forte 
raison  dans  celle  d'un  quart,  trois  huitiemes  de  mouvement  de  rotation  ;  et  alors  le  vice 
de  conformation  ou  la  fusion  toujours  considerable  pour  lebassin,  reste  incomplete  et  comme 
seulement  indiquie  pour  les  membres  inferieurs ;  mais  un  fait  bien  remarquable ,  c  est  que 
la  fusion  des  membres  inferieurs  n  ait  jamais  lieu  que  parla  rencontre  des  parties  homologues: 
ainsi  le  perone  ne  se  confond  jamais  avec  le  tibia;  le  bord  interne  du  tarse,  du  metatarse  et 
des  orteils  du  cofe  droit ,  ne  se  confond  jamais  avec  le  bord  externe  du  tarse,  du  nfetatarse  et 
des  orteils  du  cofe  gauche; cest  ce  fait  qui  a  efe  exprime  dune  maniere  aussi  pittoresque 
que  vraie  par  M.  Geoffroy-Saint-Hilaire  pere,  sous  le  nom  d ’affinite  de  soi  pour  sot. 

(i)  Voyez  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire,  Hittoire  des  anomalies  de  V organisation  chez  I’homme  et  les  animaux  ,  Pans  ,  i836  , 
lome  ii  ,  pag.  237  et  suivantes. 
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Fig.  i.  Parotide  suppuree. 

La  figure  i  represente  une  glande  parotide  en  suppuration,  observee  chez  un  sujet  mort  d’enterite 
folliculeuse.  On  voit  au  milieu  de  la  parotide  une  multitude  de  petits  abces  pisiformes,  sans  communication 
les  uns  avec  les  autres:  le  pus  est  jaune  verdatre ,  visqueux  ,  et,  en  quelque  sorte,  muqueux.  C’est  cette 
viscosite,  qu’on  a  cherche  a  indiquer  sur  la  figure  par  une  pince,  a  l’aide  de  laquelle  le  pus  est  allonge  en 
filamens.  Tous  les  conduits  excreteurs  de  la  parotide  ,  y  compris  le  canal  de  Stenon  CSO ,  sont  distendus 
par  du  pus ,  qu'on  pouvait  faire  suinter  par  l’orifice buccal  de  ce  canal,  au  moyen  dune  pression  legere. 

L’anatomie  pathologique  des  glandes  parotides  est  encore  a  faire.  Mes  dissections  m  ont  per- 
mis  d’etablir  trois  especesbien  distinctes  d’inflammation  de  ces  glandes  :  i  inflammation  des 
conduits  excreteurs  etdes  grains  glanduleux  parotidiens  eux-memes;  2°  inflammation  dutissu 
cellulaire  de  la  parotide;  3°  inflammation  des  veines  intra-parotidiennes.  Je  ne  crois  pas  devoir 
classer,  parmi  les  parotides  proprement  dites,  l’inflammation  des  ganglions  lymphatiques 
parotidiens,  dont  plusieurs  sont  contenus  dans  lepaisseur  de  la  glande  parotide  elle-meme. 
L’espece  la  plus  frequente  est,  sans  contredit,  1  inflammation  des  conduits  excreteurs  et  des 
granulations :  l’observation  suivante  appartient  a  cette  derniere  categone. 

Une  vieille  femme  de  la  Salpetriere ,  agee  de  84  ans,  fut  prise  sans  cause  connue  dune  parotide  avec 
secheresse  extreme  de  la  cavite  buccale  et  de  la  langue  en  particulier,  qui  etait  fendillee,  comme  rotie  et 
souillee  de  sang ;  et  comme  la  malade  paraissait  etre  aussi  bien  que  de  coutume,  la  veille  de  l’invasion,  je 
crus  avoir  affaire  a  une  parotide  essentielle.  Quelques  jours  apres,  oppression  et'mort  par  asphyxie. 

A  l’autopsie ,  je  trouvai  que  la  grande  tumefaction  de  la  region  parotidienne  etait  due,  en  partie,  a 
Toedeme,  en  partie  a  la  parotide  elle-meme,  dont  le  tissu  etait  marbre  de  rouge  et  de  blanc :  le  blanc,  c’etait  du 
pus  visqueux.  Tous  lescanaux  excreteurs  et  le  canal  de  Stenon  en  particulier,  en  etaient  remplis, comme  dans 
la  figure  i :  chaque  grain  glanduleux  etait  converti  en  un  petit  kyste  purulent  a  parois  extremement 
injectees.  L’inflammation  etait  limitee  a  la  glande  parotide.  La  glande  sous-maxillaire  etait  parfaitement 
saine,  bien  que  la  parotide  parut  empieter  sur  elle.  La  veine  jugulaire  externe  etait,  a  sa  sortie  de  la  parotide, 
remplie  de  sang  coagule  et  adherent.  Les  veines  contenues  dans  l’epaisseur  de  la  parotide  ne  m’ont  pas  paru 
enflammees.  L’estomacet  les  intestins  etaient  dans  l’etat  le  plus  parfait  d’integrite.  Les  reins  ont  appelernon 
attention.  J’ai  note  l’adherence  intime  de  leur  capsule  fibreuse,  la  disposition  granuleuse  de  leur  surface 
avec  des  depressions  probablement  dues  a  des  atrophies  partielles.  L’un  de  ces  reins  presentait  du  pus  in- 
filtre  a  sa  circonference ,  dans  un  espace  oblong ,  du  volume  d’une  olive.  Au  centre  de  cette  partie  infiltree 
de  pus,  se  voyait  une  espece  de  foyer,  forme  par  du  pus  presque  liquide. 

Reflexions.  Dans  le  cas  precedent,  les  granulations  etaient  enflammees  aussi  bien  que  les 
conduits  excreteurs;  mais  dans  d’autres  cas,  le  tissu  de  la  glande  parotide  est  respecte  et  1  in¬ 
flammation  limitee  aux  conduits  excreteurs  eux-memes,  en  sorte  que  l’inflammation  semble 
marcher  du  canal  de  Stenon  vers  les  divisions  etnon  point  des  divisions  vers  ce  canal;  et  comme 
toutes  les  parotides  que  j’ai  observees  ont  ete  precedees  dune  inflammation  ery the mateuse 
plus  ou  moins  vive  de  la  membrane  buccale,  je  serais  tente  de  crcn^  cest  par  conti¬ 
nuity  de  tissu  que  1’inflammation  s’est  propag^e  de  la  muqueuse  de  la  bouche  a  la  rnuqueuse 
du  canal  de  Stenon  etdes  divisions  de  ce  canal  jusqu’aux  grains  glanduleux.  La  suppression 
de  secretion  salivaire  qui  precede  le  developpement  des  parotides  nest-elle  pas  un  premier 
phenomene  de  I’inflammation. 

L’inflammation  des  parotides,  pendantle  cours  del’enterite  folliculeuse,  est  un  des  faitsles 
plus  remarquables  de  cette  maladie:  tantot  les  deux  parotides  sont  simultanement  envahies, 
tantot  ellesle  sont  successivement;  enfin,  il  n’est  pas  rare  de  voir  1  inflammation  limitee  a  une 
parotide ;  presque  toujours  les  parotides  apparaissent  a  une  periode  avancee  de  1  enterite  follicu¬ 
leuse,  rarement  dans  la  periode  d’accroissement,  jamais  au  debut,  et,  a  peu  d  exceptions  pres, 
son  apparition  est  de  tres  inauvais  augure.  On  compte  les  cas  dans  lesquels  les  malades  af- 
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fectes  de  parotides,  ont  gueri,  et,  pour  mon  compte,  je  n  ai  observe  de  guerison  denterite 
folliculeuse  avec  parotides,  que  dans  les  cas  rares  ou  les  parotides  sont  survenues  a  une 
epoque  peu  avanCee  de  la  maladie;  tandis  que  les  cas  ou  les  parotides  ont  ete  lavant-cou- 
reur  dune  fin  prochaine,  qu’ils  ont  presque  toujours  precipitee,  sont  mnombrables.  La  dis¬ 
tinction  scholastique  des  parotides  en  critiques,  c’est-a-dire  qui  exercent  sur  la  marche  de 
la  maladie  une  influence  salutaire,  et  en  symptomatiques ,  me  parait  en  opposition  avec  les 
faits.  Pour  ce  qui  me  regarde,  je  n’ai  jamais  observe  de  parotides  critiques. 

Quel  rapport  existe-t-il  entre  ces  parotides  symptomatiques  qui  sont  liees  a  une  alteration 
aussi  profonde  de  leconomie,  et  ces  gonflemens  si  frequens  et  presque  toujours  epidemiques 
des  regions  parotidiennes  et  sous-maxillaires,  connues  sous  le  nom  d 'oreillons?  Le  tissu  propre 
de  la  parotide  est-il  affecte  dans  ces  oedemes  douloureux,  inoffensifs  qui  disparaissent 
quelquefois  si  rapidement  pour  faire  place  a  uu  gonflement  de  meme  nature  du  testicule? 
je  I’ignore ;  mais  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  que  je  ne  connais  aucun  exemple  d oreillons 
epidemiques  termines  par  suppuration.  Je  n’ai  observe  qu’un  cas  dans  lequel  ces  oreillons 
aient  eu  une  consequence  facheuse,  la  surdite  presque  complete  d’un  cote.  La  mort  des 
malades  affectes  denterite  folliculeuse,  qui  suecombent  avec  des  parotides  ayant  lieu  a  des 
epoques  differentes,  on  trouve,  a  l’autopsie ,  les  lesions  appartenant  aui  diverses  periodes 
de  rinflammation,  depuis  I’oedeme  avec  injection  veineuse,  jusquala  suppuration disseminee, 
et  meme  la  suppuration  avec  foyer.  II  est  rare  de  voir,  dans  lenterite  folliculeuse,  le  ma- 
lade  resister  assez  long-temps  pour  que  la  fluctuation  se  manifeste  a  la  parotide,  et,  par 
consequent,  pour  qu’on  se  decide  a  pratiquer  une  ouverture,  soit  avec  Instrument  tran- 
chant,  soit  avec  le  caustique.  —  Le  caustique  a  ete  vante  surtout  a  une  epoque  ou  l’on  rap- 
prochait  les  parotides  des  bubons  pestilentiels.  Quant  a  moi,  je  prefererais  de  beaucoup 
1’instrument  tranchant,  et  comme  moyen  plus  expeditif  de  donner  issue  au  pus,  et  comme 
laissant  moms  de  traces  dans  le  cas  de  guerison,  et  surtout  comme  seul  propre  a  lever 
letranglement  dans  une  maladie  ou  letranglement  me  parait  jouer  un  role  des  plus  1m- 
portans.  Dans  tous  les  cas  de  parotides  suppurees  que  j’ai  observes,  il  y  avait  gangrene  en 
meme  temps  que  suppuration.  J’ai  eu  l’occasion  rare  de  voir  une  inflammation  parotidienne 
parcourir  toutes  ses  periodes  pendant  la  vie  de  la  malade.  Yoici  le  fait . 

Une  femme  de  5o  ans  environ  presentait  tous  les  signes  physiques  et  rationnels  d’un  cancer  au  foie. 
A  une  periode  avancee  de  cette  maladie ,  la  bouche  devint  seche  et  le  siege  d’une  inflammation  couenneuse. 
Bientot  apres,  la  region  parotidienne  gauche  devient  douloureuse  et  proeminente.  Des  sangsues  appli- 
quees  sur  le  lieu  meme ,  soulagent  momentanement  sans  arreter  la  marche  de  inflammation.  Une  fluctua¬ 
tion,  ou  plutot  une  mollesse  un  peu  fluctuate,  se  manifeste  au  centre  de  la  region  parotidienne.  Une  inci¬ 
sion  est  pratiquee.  Un  pus  lie-de-vin  se  presente ,  mais  tellement  visqueux ,  qu’il  faut  exercer  une  pression 
assez  forte  pour  l’expulser.  Des  lambeaux  gangreneux  apparaissent  et  sont  arraches.  Une  ouverture  spon- 
tanee  se  fait  dans  le  lieu  le  plus  declive.  Une  tres  grosse  masse  gangrenee  se  presente  aux  deux  ouvertures, 
trop  petites,  l’une  et  l’autre,  pour  lui  donner  issue.  Je  suis  oblige  de  les  reunir  par  la  section  de  lespece 
de  pont  qui  les  separe ,  et  alors  j’extrais  avec  violence  une  masse  tres  considerable ,  spongieuse ,  penetree  de 
pus ,  qui  me  parait  constituer  la  plus  grande  partie  de  la  parotide.  Un  creux  tres  considerable  existe  apres 
cette  ablation ,  entre  l’apophyse  mastoide  et  le  bord  posterieur  de  la  machoire  infeneure ;  la  peau  s  affaisse, 
le  vide  se  remplit  en  partie,  et,  au  moment  de  la  mort  de  la  malade  ,  la  cicatrice  etait  presque  complete. 

Je  n’ai  pas  vu  un  seul  exemple  de  parotide  suppuree  sans  gangrene ;  la  gangrene  me  parait 
le  resultat  de  la  structure  extrememcnt  serree  de  la  parotide,  structure  qui  rend  la  terminai- 
son  par  la  gangrene  inevitable  lorsque  cette  glande  est  le  siege  d’une  suppuration  un  pen 
abondante.  Je  n  ai  observe  de  parotide  suppuree  que  dans  les  periodes  avancees  des  maladies 
aigues  et  chroniques,  et  j’ignore  s’il  existe  un  seul  exemple  de  parotide  suppuree  sans  lesion 
organique  anterieure.  Je  croyais  avoir  affaire  a  un  cas  de  parotide  suppuree  idiopathique  chez 
la  vieille  femme  de  84  ans  dont  j’ai  parle  au  commencement  de  cet  article,  mais  la  suppu¬ 
ration  du  rein  preexistante  imprime  a  cette  parotide  un  caractere  symptomatique. 

Les  maladies  de  la  glande  parotide  ont  cela  de  particulier,  qu’elles  sont  limitees  a  la  glande, 
et  dans  quelquescas,  aux  ganglions  lympbatiques  correspondans.  Voici  une  observation  de 
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cancer  de  la  glands  parotide  et  des  ganglions  sous-maxillaires  avec  integrite  de  tous  les 
autres  organes.  Bien  que  cette  observation  ne  se  rattache  pas  directement  a  mon  sujet,  je 
crois  devoir  la  rapporter  ici  pour  servir  a  Fhistoire  des  maladies  de  la  parotide  en  general. 

Cancer  ulcere  melanique  de  la  glande  parotide  et  des  ganglions  sous-maxillaires . 

Loret  (Marguerite),  5i  ans,  entra  dans  mon  service  a  la  Salpetriere , le  8  aout  1887  :  elle  portait  a  la 
region  parotidienne  gauche  un  enorme  champignon  fongueux ,  pedicule  ,  spheroide ,  profondement  excave 
dans  le  point  oppose  au  pedicule,  et  vomissant,  comme  d’un  cratere,  un  ichor  horriblement  fetide.  En 
outre,  a  la  region  sous-maxillaire  correspondante,  eschare  gangreneuse  considerable,  debris  d’une  tumeur 
non  moins  volumineuse  que  celle  de  la  region  parotidienne.  Quel  etait  le  siege  de  cette  seconde  tumeur  ? 
etait-ce  la  glande  sous-maxillaire  ?  etaient-ce  les  ganglions  sous-maxillaires  ?  Je  restai  dans  le  doute  a  cet 
egard.  La  tumeur  parotidienne  avait  debute  huit  ans  auparavant  par  un  petit  bouton,  plusieurs  fois  soumis 
a  la  cauterisation.  La  tumeur  maxillaire  datait  de  trois  ans.  Ces  deux  tumeurs  ulcerees  etaient  le  siege 
d’hemorrhagies  frequentes.  Deux  jours  apres  son  entree,  la  malade  est  prise  d’un  leger  delire.  Mort 
le  1 5  aout. 

Ouverture.  Integrite  parfaite  de  tous  les  organes.  Le  champignon  parotidien  etait  exclusivement  forme 
par  la  partie  superficielle  de  la  glande  parotide.  La  partie  profonde  de  cette  glande  avait  egalement  subi 
la  degeneration  cancereuse ,  mais  sans  augmentation  notable  de  volume.  La  dissection  de  la  tumeur  m’a 
permis  de  constater  que  la  degeneration  n’avait  pas  depasse  les  limites  de  la  glande;  la  circonscription 
etait  tellement  exacte  que  le  tissu  cellulaire  ambiant  n  etait  pas  meme  indure.  La  degeneration  cancereuse 
presen tait  l’aspect  lobuleux  ,  comme  si  la  glande  parotide  n’avait  pas  ete  envahie  en  masse,  mais  bien  simul- 
tanement  ou  successivement  dans  plusieurs  groupes  de  granulations  ou  lobules.  La  degeneration  cancereuse 
presente  l’aspect  de  truffes  grises  ,  parsemees  de  quelques  points  noirs :  c’est  le  cancer  melanique. 

La  tumeur  sous-maxillaire  etait  formee  aux  depens  des  ganglions  lymphatiques  et  nullement  aux  depens 
de  la  glande  sous-maxillaire  ,  qui  etait  parfaitement  saine ;  la  degeneration  des  ganglions  etait  identique 
avec  celle  de  la  glande  parotide. 

Fig.  2  et  2’.  Atrophie  des  muscles  propres  de  la  moitie  gauche  du  larynx. 

Sur  un  larynx  appartenant  a  un  sujet  destine  a  mes  dissections,  j’ai  trouve  atrophies  les  muscles  intrin- 
seques  de  la  moitie  droite  du  larynx ,  et  cette  atrophie  m’a  paru  si  complete  et  si  remarquable ,  que  j’ai 
cru  devoir  la  faire  representer  ici. 

La  figure  2  montre  l’atrophie  complete  du  muscle  crico - arytheno'idien  posterieur  droit  GAP  et 
l’atrophie  presque  complete  du  muscle  arytenoidien  ,  dont  il  ne  reste  qu’un  petit  nombre  de  fibres  rouges 
entrecroisees. 

La  figure  2’  represente  le  larynx  ,  vu  de  cote  ,  apres  l’ablation  de  la  lame  gauche  du  cartilage  thyro'ide  : 
on  voit  completement  atrophies  les  muscles  thyro-arytenoidien  TA  et  crico-arytenoidien  lateral  GAL. 
Cette  meme  figure  presente  le  contraste  fort  remarquable  du  developpement  normal  de  la  portion  du  muscle 
crico-thyro'idien ,  qui  est  reste  attache  au  cartilage  thyroide. 

Reflexions. II  y  a  done  eu  hemiplegie  du  larynx  dans  ce  cas,  mais  par  quelle  cause  cette  hemi¬ 
plegic  a-t-elle  ete  produite?  Est-ce  par  une  lesion  du  cerveau,  est-ce  par  une  lesion  du 
bulbe  rachidien,  ou  enfin  cette  hemiplegie  du  larynx  constitue-t-elle  une  paralysie  locale 
produite  par  la  compression,  par  l’atrophie  des  nerfs  larynges?  Je  ne  puis  me  livrer ,  a  cet 
egard,  qu  a  des  conjectures,  car  je  n’ai  aucun  renseignement  sur  ce  qui  a  precede  la  mort 
du  sujet,  et  il  ne  m’a  pas  ete  donne  d’etudier  l’etat  des  nerfs  larynges,  du  pneumo-gastrique, 
du  bulbe  rachidien  et  du  cerveau;  je  dois  meme  dire  que  je  n’ai  songe  a  etudier  l’etat  des 
nerfs  intrinseques  du  larynx  que  lorsqu’il  n’etait  plus  temps.  Toutefois,  ces  conjectures 
peuvent  ici  s’elever  jusqu’au  degre  de  la  certitude,  et  je  puis  affirmer  que  cette  hemiplegie 
ou  atrophie  hemiplegique  du  larynx  tenait  a  une  lesion  du  nerf  larynge  inferieur  ou  recur¬ 
rent  du  meme  cote,  car  les  limites  de  l’atrophie  sont  exactement  celles  de  sa  distribution'(i). 

Ainsi  le  nerf  larynge  superieur  n’etait  pas  malade,  car  le  muscle  crico-thyroidien,  auquel 
se  distribue  le  rameau  larynge  externe,  avait  conserve  son  developpement.  II  reste  encore 
quelques  fibres  rouges  dans  le  muscle  arytenoidien :  or,  l’anatomie  demontre  que  le  ra¬ 
meau  larynge  superieur  y  laisse  quelques  filets.  Les  memes  raisons  ne  permettent  pas  d’ad- 

(1)  Voyez  le  memoire  de  MM.  Trousseau  et  H.  Belloc  sur  la  phthisic  laryngee  et  la  laryngite  chronique  (  Memoires  de  V Acade¬ 
mia  royole  de  medecine  ,  Paris  ,  18^7,  tome  vi,  pages  5  et  suivantes  ). 


4  MALADIES  1>E  LA  PAROTIDE ,  DU  LARYNX  ET  DES  YEUX. 

mettre  uoe  lision  du  pneumo-gastrique ,  du  bulbe  rachidien  ou  du  cerveau.  Dun  autre  c6t<5, 
si  ion  considere  la  frequence  des  causes  de  compression  et  d'atrophie  du  nerf  laryngi  m- 
ferieur,  ou  sera  porte  a  considerer  comme  une  demonstration  rigoureuse  ces  deductions  de 
I’anatomie  saine  et  morbide. 

Fig.  3  et  3’.  Hydrophthalmie  partielle  avec  amincissement  de  la  sclerotique. 

Les  figures  3  et  3’  representent  un  cas  de  bosselure  avec  amincissement  et  demi-transparence  de  la  sclero¬ 
tique,  occupant  les  deux  extremites  du  diametre  transverse  de  l’ceil.  Ce  cas  m’a  ete  donne, en  1829,  par 
M.  le  docteur  Mirambeau  ,  alors  medecin  des  Quinze-Vingts.  II  y  avait  cecite. 

On  ne  pent  se  rendre  compte  de  cette  distension  locale  avec  amincissement  de  la  sclero¬ 
tique,  qu’en  supposant  que  les  parties  amincies  out  ete  le  siege  dune  distension  a  laquelle  le 
reste  de  la  sclerotique  a  ete  etranger,  ou  bien  que  la  distension  ayant  porte  sur  la  sclero¬ 
tique  tout  entiere,  ces  points,  relativement  plus  faibles,  ont  c6de.  Toujours  est-il  que,  dans 
ce  cas  et  dans  plusieurs  autres  analogues,  il  n’existait  pas  d’epanchement  entre  la  sclerotique 
et  la  choro’ide,  etque  la  choroide  saine  tapissait  immediatement  l’espece  de  poche  formee  par 
la  sclerotique  distendue.  L’interieur  de  l’oeil  ne  m’a  d’ailleurs  presente  rien  de  remarquable. 

Je  crois  que  les  cas  de  bosselure  avec  amincissement  de  la  sclerotique  peuvent  etre  places 
a  cote  de  I’hydrophthalmie,  sous  letitre  &  hydrophthalmie  partielle  avec  amincissement  de  la 
sclerotique ( 1).  Il  est  des  cas  dans  lesquels  ces  bosselures  occupent  la  region  post&ieurede  l’ceil, 
plus  souvent  elles  se  voient  lateralement,  quelquefois  en  haut  ou  en  bas,  et  plus  pres  de  l’in- 
sertion  du  nerf  optique  que  de  la  cornee  transparente.  La  demi-transparence  qu’acquiert  la 
sclerotique,  dans  ce  cas,  n’est  pas  une  consequence  necessaire  de  son  amincissement :  il  faut 
qu’il  s’opere  dans  les  molecules  de  cette  membrane  quelques-unes  de  ces  modifications  de- 
crites  dans  les  cours  de  physique,  qui  font  varier  la  transparence  et  l’opacite  du  corps.  Ne 
voit-on  pas  tous  les  jours  la  cornee  transparente  devenue  opaque  par  suite  de  1 ’inflammation, 
recouvrer  sa  transparence  au  bout  de  quelques  jours?  et  lors  meme  qu’elle  a  subi  la  trans¬ 
formation  fibreuse  et  que  son  opacite  est  irremediable,  ne  la  voit-on  pas  quelquefois  s’a- 
mincir  et  redevenir  transparente  par  suite  de  quelque  erosion  superficielle  ? 

Fig.  4,  4’  et  4”  Cancer  melanique  des  parties  contenues  dans  la  cavite  orbitaire. 

Les  figures  4,  4’  et  4”  representent  un  cancer  melanique  de  l’oeil,  qui  a  ete  extirpe.  La  figure  4  represente  la 
masse  cancereuse  vue  de  cote.  Le  muscle  petit  oblique  MO,  qui  a  echappe  a  la  degeneration,  est  reste  adherent 
a  l’oeil.  La  surface  de  la  tumeur  est  bosselee;  une  couche  de  tissu  fibreux  d’inegale  epaisseurl’enveloppe. 

La  figure  4’  represente  le  globe  de  l’oeil,  vu  de  face.  La  conjonctive,  que  j’ai  essaye  de  dissequer,  adherait 
intimement  a  la  sclerotique.  Au  premier  abord ,  on  aurait  cru  que  les  bosselures  que  presentait  la  partie  an- 
terieure  de  l’oeil  appartenaient  au  globe  lui-meme ;  mais  la  section  antero-posterieure  de  la  masse  (fig.  4”) 
montreque  le  globe  de  l’oeil  et  le  nerf  optique  sont  completement  etrangers  a  la  degeneration ;  que  cette 
degeneration  appartient  exclusivement  au  tissu  adipeux  de  l’orbite,  et  enveloppe  l’oeil  dans  ses  trois  quarts 
posterieurs. 

Du  reste ,  la  degeneration  presente  tous  les  caracteres  du  cancer  melanique ,  l’aspect  de 
truffe  noire,  les  stries  blanches  et  fibreuses  qui  traversent  cette  masse.  Il  ne  m’a  pas  ete 
donne  de  voir  si  les  muscles  avaient  ete,  pour  ainsi  dire,  englobes  dans  la  tumeur,  ou  s’ds 
avaient  ete  refoules  a  sa  circonference ;  je  suis  porte  a  croire  qu’ils  n’ont  pas  ete  compris 
dans  la  degeneration,  car  je  n’en  ai  pas  trouve  de  trace.  Au  reste,  cette  piece  m’a  ete  adressee 
sans  details,  dans  le  but  de  me  faire  constater  sa  nature;  j’ignore  le  sort  ulterieur  du  malade, 
mais  je  crains  bien  que,  malgre  son  enkystement,  ce  cancer  ne  se  soit  reproduit;  car  un  des 
caracteres  du  cancer  melanique,  c’est  la  frequence,  je  dirais  presque  la  Constance  de  sa  re¬ 
production,  soit  dans  le  point  primitivement  affecte,  soit  dans  d’autres  points;  et  le  cancer 
orbitaire  lui-meme,  bien  qu’il  offre  en  general  moins  de  chance  de  repudiation  que  les 
cancers  des  autres  regions,  n echappe  pas  a  cette  loi.  M.  Beauchene,  ancien  chirurgien  de 
l’hopital  Saint- Antoine,  nous  en  a  fourni  un  bien  triste  exemple. 

(1)  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques  ,  art.  Hydrophthalmie  ,  par  J.  L.  Sanson  ,  tome  x,  page  x £6. 
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Retrecissement  et  vegetations  polypeases  de  V oesophage.  Fig.  i  et  l’. 

La  figure  i  represente  un  oesophage  considerablement  retreci  a  son  extremite  inferieure. 

La  figure  i’  represente  le  meme  oesophage  ouvert.  Des  vegetations  polypeuses  PP  se  voient  dans  la 
portion  dilatee  de  l’oesophage,  au-dessus  du  retrecissement.  La  dissection  n’a  demontre  aucune  alteration 
de  tissu  dans  les  tuniques  qui  repondent  a  ce  retrecissement. 

Cette  piece  avait  ete  trouvee  sur  un  sujet  destine  aux  dissections,  et  m’a  ete  donnee  sans  renseignement. 

Le  retrecissement  de  l’oesophage  appartient  aux  lesions  de  canalisation  dont  j’ai  cru  de¬ 
voir  faire  une  classe  d’anatomie  pathologique,  classe  importante  qui  embrasse  tous  les 
derangemens  de  circulation  qu’eprouvent  dans  les  canaux  si  divers  qu’ils  parcourent ,  les 
gaz ,  le  sang  ,  les  produits  de  secretion ,  les  matieres  alimentaires  ,  etc. 

Les  lesions  de  canalisation  de  l’oesophage  sont  un  des  chapitres  les  plus  interessans  de 
l’histoire  des  lesions  de  canalisation  du  canal  digestif,  et  voici  les  differentes  especes  qu’on 
peut  adopter:  i°  par  corps  etrangers  engages  dans  ce  conduit;  20  par  compression;  3°  par 
contraction  spasmodique  ;  4°  par  affaiblissement  ou  paralysie ;  5°  par  hypertrophie  circon- 
scrite;  6°  par  vegetations  polypeuses;  70  par  inflammation  chronique  et  induration;  8°  par 
escharification,  suite  de  l’ingestion  d’un  acide  ou  autre  caustique;  90  par  ulcere  chronique 
simple;  io°  par  degeneration  cancereuse ;  1 1°  par  retrecissement  et  obturation  congenitales. 

Le  fait  represente  planche  vie  semble  etablir  qu’il  existe  des  retrecissemens  de  foesophage 
sans  alteration  organique  des  parois  de  ce  conduit.  Ce  retrecissement  serait-il  le  resultat  d’un 
vice  de  conformation ,  ou  bien  reconnaitrait-il  pour  cause  une  contraction  spasmodique 
permanente,  limitee  a  un  anneau  ou  a  un  cylindre  de  ce  conduit.  Je  n’ai  point  assez  dele- 
mens  pour  resoudre  cette  question  quant  au  cas  actuel.  Toujours  est-il  qu’il  parait  de¬ 
montre  qu’il  existe  des  retrecissemens  de  Vcesophage  sans  lesion  de  tissu.  L’observation  qu’on 
va  lire  ,  recueillie,  en  1822,  a  la  Maisou  Royale  de  sante  ,  dansle  service  de  M.  Dumeril ,  par 
M.  Cassan,  suppleeraaux  details  qui  me  manquent  pour  le  cas  que  j’ai  fait  representer.  (1) 

M.  de  C.,  chevalier  de  Saint-Louis,  77  ans,  avait  remarque  des  sa  plus  tendre  enfance  que  la  deglutition  des 
alimens  solides  s’ etait  toujours  operee  chez  lui  longuement  et  avec  peine,  sans  que  cette  incommodite 
habituelle  eut  apporte  aucun  trouble  dans  les  lonctions  digestives  et  dans  la  nutrition.  A  76  ans ,  s’e'tant  fait 
placer  un  ratelier  d’argent  a  la  machoire  superieure,  il  en  resulta  ,  dit-il ,  une  inflammation  de  la  bouche 
qui  s’etendit  aux  autres  parties  du  canal  alimentaire  et  determina  pendant  plusieurs  mois  des  vomissemens 
qui  avaient  lieu  immediatement  apres  le  repas.  Les  vomissemens  se  calmerent  et  furent  remplaces  par  les 
symptomes  suivans  qui  l’obligerent  aentrer  a  laMaison  Royale  de  sante  dans  le  service  deM.  Dumeril. 

Appetence  avec  besoin  continuel  de  manger;  mais  la  difficulte  dans  la  deglutition  est  telle  que  le  malade 
est  oblige  de  renoncer  aux  alimens  solides  et  de  reduire  son  alimentation  a  des  boissons  plus  ou  moins  nour- 
rissantes,  au  laitage ,  aux  gelees,  aux  fecules  delayees,au  cafe,au  chocolat. Encore  ces  alimens  ne  passent-ils 
qumcompletement  avec  d’extremes  difficultes ;  souvent  le  malade  faisait  de  legeres  frictions  sur  la  partie  infe¬ 
rieure  du  col,  comme  pour  accelerer  le  passage  des  alimens  et  vider  lapoche  qui  luisemblait  les  conteniret 
immediatement  apres  leur  deglutition,  les  alimens  etaient  incessamment  ramenes  dans  la  bouche, rejetes  sans 
effort  par  une  regurgitation  involontaire  ,  et  delayes  dans  une  grande  quantite  de  mucus  et  de  salive.  Le 
peu  de  substance  alimentaire  qui  n’etait  pas  rejete  par  cette  regurgitation  non  interrompue  paraissait 
penetrer,  quelque  temps  apres  leur  ingestion,  a  travers  une  espece  de  filiere  ( expressions  du  malade). 

C  etait  sans  doute  pour  echapper  a  1’ ennui  de  sa  position  que  M.  de  C.,  sobre  jusque-3a ,  se  mit  a  faire 
un  grand  usage  de  liqueurs  fortes ,  au  point  qu’on  le  surprit  souvent  dans  un  etat  complet  d’ivresse.  Son 
pouls  etait  petit  et  lent;  il  n’avait  ni  nausees  ,  ni  vomissemens ,  ni  douleurs  :  faible,  sec,  pale,  epuise  ,  pas¬ 
sant  les  jours  et  les  nuits  dans  l’insomnie,  il  conserva  jusqu’au  moment  de  sa  mort  qu’il  prevoyait  etre 
prochaine  et  inevitable ,  le  fibre  exercice  de  ses  facultes  intellectuelles. 

Du  reste,  le  malade  etait  convaincu  del’idee  qu’il  existait  dans  l’oesophage  un  obstacle  au  fibre  passage 

(1)  Archives  generales  de  medecine ,  tome  x  ,  page  80. 
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des  alimens,  et  priait  instamment  qu’on  introduisit  dans  ce  canal  soit  une  sonde,  soit  une  tige  quelconque, 

munie  d’une  eponge  pour  frayer  une  voie  aux  alimens. 

M.  Dumeril,  fonde  a penser  qu’il  y  avail  obstruction  organique  a  lorifice  cardiaque,  ne  se  rendit  pas 
a  ses  instances.  A.  Dubois  partagea  la  meme  opinion.  Le  malade  s’eteignit  dans  le  raarasrae,  le  a  fevner  i8aa, 
deux  mois  apres  son  entree  a  la  Maison  Royale  de  sante. 

Ouverture  du  cacLavre.  La  moitie  inferieure  du  pharynx  presentait  une  dilatation  considerable ,  en  ma- 
niere  de  poche  dont  la  capacite  etait  double  de  cellede  ce  conduit  dans  l’etat  ordinaire,  a  Un  retrecissement 
«  subit  perce  d’un  pertuis  circulate,  a  bords  fronces,  d’une  ligne  de  diametre,  sans  aucune  trace  de  la 
«  moindre  alteration  de  tissu,  terminait,  en  avant  et  en  bas,  cette  espece  de  jabot  dont  la  surface  interne 
«  etait  recouverte  dune  membrane  blanchatre  ,  inorganique,  peu  epaisse ,  facile  a  detacher:  cette  petite 
«  ouverture  conduisait  parun  canal  de  meme  dimension,  de  huit  lignes  de  longueur,  garni  de  plis  longi- 
«  tudinaux ,  tapisse  par  la  meme  fausse  membrane  qui  allait  insen  si  blement  en  s’elargissant  de  mamere  a 
«  offrir  a  sa  partie  inferieure ,  un  diametre  de  trois  lignes.  »  ? 

Les  plis  longitudinaux  qu’on  remarquait  a  la  face  interne  du  retrecissement  de  l’cesophage  ne  differaient 
pas  sensiblement  de  ceux  qu’on  a  coutume  d’y  rencontrer  dans  letat  sain.  Les  parois  de  ce  conduit  avaient 
augment^  d’epaisseur  dans  la  proportion  de  leur  retraction ,  mais  sans  acquerir  de  la  durete  et  sans 
perdre  aucune  des  qualites physiques  qui  les  constituent  dans  I’etat  normal. 

Le  long  de  i’oesophage,  on  voyait  un  petit  nombre  de  ganglions  bronchiques ,  la  plupart  du  volume 
d’une  amande,  remplis  de  grumeaux  noiratres,  degeneres  de  leur  organisation  primitive.  Ces  ganglions  ne 
comprimaient  nulle  part  l’oesophage. 

Reflexions.  La  description  textuelle  que  je  vieus  de  rapporter  dela  disposition  anatomique 
de  l’cesophage,  dans  le  cas  precedent ,  s’applique  parfaitement  au  cas  represente  planche  6 , 
et  les  details  cliniques  qui  la  precedent  peuvent  jusqua  un  certain  point  suppleer  a  ceux 
qui  me  manquent  a  cet  egard. 

Dans  fun  et  l’autre  cas,  etait-ce  un  vice  de  conformation,  etait-ce  un  retrecissement  ac¬ 
quis?  Sans  doute,  ilresulte  des  commemoratifs  recueillis  sur  le  malade  deM.  Cassan  que  la 
deglutition  s 'etait  toujours  operee  longuement  et  avec  peine ;  mais  comme  elle  ne  s  operait,  a 
la  fin  de  la  vie,  que  sur  les  alimens  liquides  et  encore  fort  incompletement ,  il  est  impossible 
d’admettre  que  le  retrecissement  observe  apres  la  mort  ait  existe  dans  les  memes  proportions 
pendant  toute  la  vie.  Un  peu  d’etroitesse  relative  dans  une  certaine  longueur  de  l’oesophage 
peut  se  concevoir ,  mais  un  retrecissement  semblable  est  incompatible  avec  la  vie. 

II  existe  quelques  exemples  de  retrecissement  et  meme  d’obturations  congeniales  com¬ 
pletes  del’cesophage,  observes  chez  des  foetus  parfaitement  constitues,  et  ces  exemples  d’obtura- 
tion  etablissent  que  si  l’introduction  de  l’eau  de  l’amnios  dans  1  estomac  a  lieu  ,  elle  n  est 
pas  indispensable  pour  la  nutrition.  Non-seulement  l’cesophage  peut  etre  chez  le  foetus  le 
siege  d’un  retrecissement  sans  traces  de  travail  morbide,  mais  encore,  ce  retrecissement  peut 
etre  le  resultat  manifeste  d’une  phlegmasie  survenue  pendant  la  vie  intra-uterine,  phlegmasie 
qui  laisse  apres  elle  un  noyau  d’induration  absolument  semblable  a  celui  que  determinerait 
une  phlegmasie  survenue  apres  la  naissance :  ainsi  j’ai  vu  l’oesophage  dun  enfant  qui  mou- 
rut  par  defaut  de  nutrition  peu  de  jours  apres  sa  naissance,  attendu  que  toutes  les  sub¬ 
stances  alimentaires  soumises  a  la  deglutition  etaient  immediatement  vomies.  II  y  avait  un 
retrecissement  tres  considerable  de  I’oesophage ,  a  deux  pouces  au-dessus  de  son  ouverture 
dans  l’estomac.  L’oesophage  etait  notablemcnt  dilate  et  la  membrane  musculaire  un  peu 
epaissie  dans  la  partie  situee  immediatement  au-dessus  de  ce  point.  Quant  au  retrecissement, 
il  presentait  une  coloration  rouge  de  la  muqueuse  et  un  noyau  d’induration. 

Dans  le  cas  que  j’ai  fait  representer,  comme  dansle  cas  de  M.  Cassan,  iln’y  avait  aucune 
lesion  organique ,  aucune  trace  de  travail  morbide ;  tel  est  encore  le  cas  observe  par  Baillie 
(Anatomie pathologique)  e t  qu’il  rapporte  en  ces  termes  :  <  Un  resserrement  tres  extraordi¬ 
naire  de  I’oesopftage ,  dont  j’ai  vu  un  seul  exemple,  consistait  dans  un  froncement  de  la 
«  membrane  interne,  qui  rendaitl’oesopbage  si  etroit  qu’un  petit  pois  pouvait  a  peine  y  passer : 
«  il  n’y  avait  pourtant  aucune  alteration  dans  la  texture  de  la  membrane  ainsi  resserree ,  et  les 
«  fibres  musculaires  environnantes  etaient  parfaitement  saines.  Les  progres  de  cette  maladie 
«  furent  lents ,  la  personnequi  en  etait  le  sujet  eut  une  difficulte  de  deglutition  pendant 
«  plusieurs  annees  et  ne  pouvait  avaler  que  des  substances  d’un  tres  petit  volume.  » 
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C’est  d’apres  ce  fait  que  Baillie  admet  que  l’oesophage  est  sujet  a  des  constrictions  pro¬ 
duces  par  ia  contraction  d  une  portion  quelconque  de  ses  fibres  musculaires,  sans  aucune 
alteration  de  texture. 

Devons-nous  ajouter  avec  Baillie  qu’on  concoit  que  les  fibres  musculaires  contractees 
pourraient  comprimer  la  membrane  interne  au  point  d’y  exciter  de  l’inflammation,  et  par 
suite  la  suppuration  et  la  mort.  Assurement,  aucun  fait  positif  ne  peut  motiver  une  pareille 
assertion.  Meckel  ( Anatomie  generate ,  descriptive  et pathologique ,  t.  hi,  pag.  3y5)  dit  qu’il 
nest  pas  difficile  de  distinguer  si  les  retrecissemens  de  I’oesopbage  qui  dependent  d’un 
plissement  anormal  de  la  membrane  interne ,  sans  alteration  de  texture ,  sont  des  vices  pri- 
mitifs  de  conformation  ,  ou  s’ils  se  produisent  d’une  maniere  consecutive  par  un  simple 
accroissement  de  cette  membrane.  J’avoue  que  je  ne  comprends  pas  les  retrecissemens 
par  plissement  anormal,  et  ce  plissement  n’est  evidemment  qu’un  effet  du  resserrement 
de  la  tunique  musculaire.  La  structure  eminemment  musculaire  de  l’oesophage  autorise  sans 
doute  a  admettre  un  retrecissement  spasmodique,  mais  il  est  bien  difficile  de  concevoir 
que  le  spasme  soit  limite  a  un  anneau  ou  a  une  sorte  de  cylindre  de  l’oesophage.  Toujours 
est-il  que  la  connaissance  de  ce  fait,  savoir:  qu’il  existe  des  retrecissemens  de  Vcesophage 
sans  lesion  organiqae  ouvre  en  quelque  sorte  une  nouvelle  voie  a  la  therapeutique;  que  si 
un  cas  pared  a  celui  decritparM.  Cassan  ou  a  celui  represente  pi.  6,  se  presentait  a  mon  obser¬ 
vation  ,  loin  de  repousser  l’emploi  des  moyens  dilatateurs  dont  le  malade  de  M.  Cassan  avait 
le  vif  desir,  je  considererais  cet  emploi  comme  essentiellement  indique. 

Les  retrecissemens  de  l’oesophage  appartiennent  a  la  chirurgie  tout  aussi  bien  qu’a  la  me- 
decine,  puisque  1’oesophage  est  accessible  aux  moyens  chirurgicaux,  et  sirEverard  Home  a 
faitpreuve  d’un  excellent  esprit  lorsqu’il  atraitedans  le  meme  ouvrage  des  retrecissemens  de 
1’oesophage  et  des  retrecissemens  du  canal  de  l’urethre  ( Practical  observations  on  the  treatment 
of  the  strictures  in  the  urethra  and  oesophagus'). 

L’introduction  dans  l’oesophage  de  bougies ,  dont  on  augmenterait  graduellement  le  dia- 
metre ,  trouve  done  son  application  dans  une  foule  de  cas.  On  objectera  l’insucces  de  Boyer 
( Journal  de  Corvisart,  Leroux  et  Boyer ,  t.  i ,  p.  i3g)  qui  fit  porter  inutilement  pendant  cinq 
mois  une  sonde  oesophagienne  a  une  femme  affectee  de  retrecissement  de  l’oesophage.  Dans 
ce  cas ,  la  sonde  etait  aussi  fortement  pressee  a  la  fin  du  cinquieme  mois  qu’au  commence¬ 
ment  de  son  emploi;  mais  comme  l’autopsie  ne  fut  pas  faite,  nous  ignorons  quelle  etait  la 
cause  de  ce  retrecissement ,  et  c’est  tout-a-fait  gratuitement  qu’on  1’attribua  a  une  irritation 
nerveuse  survenue  a  la  suite  de  longs  chagrins.  Je  dirai  en  outre  que  c’est  probablement  a 
la  sonde  quest  due  la  conservation  de  la  malade  pendant  cinq  mois  ;  enfin  peut-etre  en 
pared  cas  conviendrait-il  d’employer  des  sondes  dont  le  diametre  irait  toujours  croissant. 

Fig.  2  et  a’.  Maladies  du  duodenum.  Ulcere  chronique  simple.  Perforation  spontanee. 

La  figure  2  represente  l’extremite  pylorique  de  l’estomac  E  et  le  commencement  du  duodenum  D. 
P  est  une  perforation.  La  surface  externe  de  l’estomac  et  des  intestins  presente  les  traces  de  la  peritonite 
la  plus  intense. 

La  figure  2’  montre  l’estomac  et  le  duodenum  ouverts.  P  est  la  perforation  qui  occupe  le  fond  d’un 
ulcere  a  bords  fronces  a  la  maniere  d’une  bourse.  La  portion  pylorique  de  l’estomac  offrait  l’aspect  granu- 
leu  x ,  si  frequent  dans  les  irritations  chroniques  de  la  muqueuse  de  cet  organe.  La  premiere  portion  du 
duodenum  qui  est  ordinairement  exempte  de  toute  espece  de  replis ,  en  presentait  un  grand  nombre. 
L’anneau  pylorique  est  remarquable  par  son  epaisseur. 

La  figure  2”  montre  une  coupe  du  duodenum,  au  niveau  et  au  voisinage  de  la  perforation  C  P.  L’epaisseur 
des  parois  de  cet  intestin  est  remarquable.  Le  point  P  I  repond  aupylore.  E  a  l’estomac,  D.  au  duodenum. 

Reflexions. Nous  avons  vu ,  au  sujet  des  maladies  del’estomac ,  que  cet  organe  etait  frequem- 
ment  le  siege  d’ulceres  chroniques  simples  qui  se  terminaient  quelquefois  par  la  perforation. 
Nous  avons  vu  en  outre  que  ces  perforations  se  produisaient  assez  souvent  dans  la  cicatrice 
d’anciens  ulceres.  Ces  considerations  s’appliquent  parfaitement  aux  intestins  greles  et  gros 
et  plus  particulierement  encore  au  duodenum  ,  dont  la  premiere  portion  m’a  paru  predis- 
posee  aux  ulcerations  chroniques. 
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Dans  le  cas  represente  figure  a  et  a,  lulcere  etait  cicatrise  depnis  long-temps,  et  h  perfo¬ 
ration  a  dtd  le  rdsultat  dune  irritation  nouvelle,  qur,  envahissant  un  tissu  deja  altere,  un 
tissu  de  cicatrice ,  a  rapidement  ddtruit  la  faible  epaisseur  des  parties  qm  le  separait  du  pe- 
ritoine.  Or,  on  salt  qne  le  pdritoine ,  comm,  d'ailleurs  tontes  les  membranes  serenses ,  rdsis  e 
aussipen  a  un  travail  dhrosion,  lorsquil  estattaqud  par  sa  surface  adherente , qu il  y  res.ste 
fortementlorsqu’il  est  attaque  par  sa  surface  libre.  , 

Je  crois  avoirdemontre  que  la  perte  desubstance  des  membranes  muqueuses,  neguentpas 
de  la  meme  maniere  que  les  pertes  de  substance  de  la  peau;  que  la  membrane  muqueuse 
ne  se  ripare  pas;  qu'apres  la  cicatrisation,  quelque  complete  quon  la  suppose,  les  bords 
de  la  perte  de  substance  de  la  membrane  muqueuse  restent  toujours  distmcts  de  la  cicatrice 
nulls  sent  irrdguliers,  comme  dechiquetds,  et  meme  dans  quelques  cas,  que  ces  bords  sent 
fibres  et  scares  des  parties  subjacentes  par  une  sorte  de  rainure;  que  bi  cicatrice  des  pertes 
de  substance  des  membranes  muqueuses  est  fibreuse ,  ma.s  que  la  couche  fibreuse  est  tene¬ 
ment  tenue,  qu’on  dirait  que  les  fibres  musculaires  subjacentes  sent  a  decouvert;  que  cette 
cicatrice  se  continue,  non  avec  la  membrane  muqueuse,  mais  bien  avec  les  tissus  fibreux 
subiacens.  Une  autre  propria  de  la  cicatrice  des  membranes  fibreuses,  cest  detre  sujette 
a  l'inflammation,  et  de  ne  pouvoir  supporter  sans  Erosion  et  sans  imminence  de  perfora- 
tion  le  moindre  travail  inflammatoire. 

Fig.  3.  titranglement  produit  par  une  bride  nouee  autour  de  l  mtestm  grele. 

La  femes,  xxxvm'  livraison,  fournit  un  exemple  de  l'une  des  formes  les  plus  communes  de  fetrangle- 
ment  interne,  l’etranglement  par  bride.  L’intestin  grele  est  distendu  par  la  retention  des  matures  au-dessus 
du  retrecissement,  il  est  tres  etroit  et  vide  au-dessous.  Je  n’ai  d'autres  rense.gnemens  sur  le  sujet  anquel 
appartenait  eette  piece  pathologique,  sinon  qu’il  est  mort  en  vingt-quatre  heures. 

J’ai  deiii  eu  occasion  de  parler  de  fetranglement  interne  par  brides,  des  causes  de  ces 
brides  piritomiales  et  du  mecanisme  si  varie  d'apres  lequel  l’intestin  est  etreint  dans  un  an- 
neau,  tantot  exclusivement,  tantot  partiellement  forme  par  les  brides. 

Les  brides  et  franges  peritomSales,  pour  me  servir  dune  expression  de  Dupuytren,  sont 
un  des  plus  remarquables  effets  de  l'inflammation  adhesive.  La  theorie  de  leur  formation 
est  celle-ci.  Deux  circonvolutions  intestinalessont  devenues  adlierentes  entre  elles  dans  un 
point  de  leur  surface,  ou  bien  cette  adherence  a  lieu  entre  une  circonvolution  et  les  parois 
abdominales,  entre  une  circonvolution  et  le  mdsentere;  il  suit  desmouvemens  penstalt.ques 
et  antiperistaltiques  du  canal  intestinal  que  destructions  sont  incessamment  exeredes  sur 
ces  adherences  qui  s'allongent  pour  ainsi  dire  dune  maniere  indefime,  et  constituent  de 
longs,  de  tres  longs  filamens  sons  lesquels  une  anse  intestinale,  plusieurs  anses  intest.- 
nales  peuvent  s’engager  et  s’etrangler. 

Ces  filamens  ou  brides  etant  rarement  dune  egale  resistance  dans  toute  leur  longueur, 
leur  rupture  dans  le  point  le  plus  faible  se  concoit  parfaitement.  Reste  a  savo.r  mamtenant 
si  la  production  de  ces  longs  filamens  ou  brides  adhdrant  s'eulement  par  une  de  leurs  extre- 
mites  necessite  toujours  une  adhdrence  prdalable,  ou  bien  si  ces  brides  peuvent  s  effectuer 
sans  adhdrence,  par  le  seul  fait  dun  travail  morbide  organisd  sur  un  point  .sold  du  pen- 
toine  Je  snis  d'autant  plus  disposd  a  admettre  ce  second  mode  de  formation  des  brides  pen- 
tondales,  que  j’ai  vu  dans  certaines  phlegmasies  chroniques  du  peritoine,  cette  membrane 
hdrissde  dune  multitude  de  prolongemens  fibreux  et  vasculaires,  adlidrens  seulement  par 
une  de  leurs  extremes  flottant  en  quelque  sorte  dans  la  cavite  pentoneale,  prolongemens 
dont  I'accroissement  paraissait  la  consdquence  d'un  travail  nutritif  exagdre  fixe  sur  des  points 
isoles  de  cette  membrane. 

Dansle  cas  actuel,  cette  bride  naissait  par  une  base  large ,  celluleuse,  sur  laquelle  ou  dis- 
tinguait  trois  petits  cordons  bientot  reduits  a  deux  qui  entouraient  l'intestin  en  faisant  un 
cercle  continu.  J'ai  vainement  cherchd  il  me  rendre  compte  de  la  maniere  dont  cet  anneau 
circulaire  s’etait  forme. 
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(PLANCHE  II,  XXX*  LIVRAlSOIf.) 

Fig.  I.  —  Cicatrices  d’ ulcerations  folliculeuses. 

L’estomac  represente  fig.  i  ,  pi.  2,  appartient  au  meme  sujet  que  Fintestin  grele  et  le  gros  intestin, 
represents  fig.  i,  pi.  3  ,  meme  livraison.\Le  duodenum  et  loute  la  longueur  de  l’intestin  grele  offraient 
d’ailleurs  les  memes  taehes  et  plaques  noires  d’ebene  ou  ardoisees  fonce'es  que  celles  qu’on  remarque  sur  ces 
deux  figures.  Les  taehes  et  cicatrices  de  toutes  ces  parties  appartenaient  evidemment  a  une  lesion  identique. 

Ces  taehes  noires  me  paraissent  ri’etre  autre  chose  que  des  cicatrices  d’ulceration  folliculeuse  de  l’esto- 
mac.  Leur  forme  irreguliere  n’est  pas  en  opposition  avec  cette  maniere  de  voir ;  car  nous  avons  vu ,  a 
l’occasion  des  cicatrices  de  1’intestin  grele ,  que  finfiltration  de  la  matiere  noire  s’etendait  irregulierement 
autour  de  la  perte  de  substance  et  quelquefois  au  loin,  de  maniere  a  de'passer  dans  tons  lessens  les  plaques 
gaufrees  ou  les  follicules  isoles ,  siege  manifeste  de  l’ulceration  ou  inflammation. 

Considerations  generates  sur  les  ulcerations  folliculeuses  de  Vestomac. 

La  gastrite  folliculeuse  ne  me  parait  pas  avoir  suffisamment  appele  I’attention  des  medecins 
observateurs ,  peut-etre  parce  que  les  follicules  de  festomac  n’ont  point  ete  suffisamment  si¬ 
gnals  paries  anatomistes.  Ces  follicules  sont  innombrables ,  spheroidaux ,  tout-a-fait  sem- 
blables  aux  follicules  isoles  de  fintestin  grele,  e’est-a-dire  quils  offrent  f aspect  de  vesicules 
transparentes,  qui  represented  assez  exactement  les  vesicules  corticales  des  fruits  des  hespe- 
ridees;  ils  different  done  a  cet  egard  des  follicules  ombiliques  du  gros  intestin. 

Or,  l’inflammation  ulcereuse  des  follicules  de  festomac  est  une  forme  assez  frequente 
de  la  gastrite:  les  petites  ulcerations  echappenl  quelquefois  a  un  examen  superficiel,  ca- 
chees  qu’elles  sont  par  la  couche  epaisse  de  mucus  qui  revet  habituellement  la  surface 
interne  de  ce  viscere.  J’ai  rencontre  des  estomacs  dont  la  surface  interne  etait  criblee 
d’erosions  superficielles,  dont  le  siege  etait  evidemment  dans  les  follicules. 

Il  est  assez  frequent  de  voir,  dans  les  dernieres  periodes  des  maladies  chroniques,  des 
erosions  hemorrhagiques  de  festomac,  erosions  qui  out  pour  resultat  tantot  des  hematemeses, 
tantot  des  dejections  sanguinolentes  couleur  chocolat.  Ces  erosions  sur  lesquelles  on  n’a  peut- 
etre  pas  assez  fixe  son  attention,  seront  lobjet  de  figures  et  de  descriptions  parti culieres. 

Ainsi,  chez  une  femme  agee,  morte  infiltree,  et  sur  laquelle  je  nai  eu  dailleurs  aucun 
renseignement ,  j’ai  trouve  festomac  crible  d  une  multitude  innombrable  de  petites  ero¬ 
sions  faites  comme  avec  un  emporte-piece;  Les  ulcerations  qui  occupaient  surtout,  dune 
part,  la  grosse  tuberosite ,  etd’une  autre  part,  l’extremite  pylorique,  etaient  pour  la  plupart 
remplies  par  une  matiere  noire ,  couleur  de  suie,  adherente,  qui  n  etait  evidemment  autre 
chose  que  le  sang  coagule  et  chimiquement  altere  dans  sa  couleur ,  par  les  acides  de  1  es- 
tomac.  Celles  de  ces  erosions  qui  n  etaient  pas  remplies  par  du  sang  etaient  a  bords  roses 
et  a  fond  grisatre.  * 

Sur  une  femme  morte  avec  deux  cancers  mammaires,  et  qui,  le  jour  meme  de  sa  mort, 
avait  eprouve  une  hematemese,  j’ai  trouve  festomac  tapisse  par  une  couche  epaisse  de 
mucosites  couleur  de  suie :  la  matiere  colorante  etait  melee  au  mucus  sous  la  forme  de  stries 
noiratres  :  a  travers  cette  couche  epaisse  de  mucosites,  on  voyait  la  surface  interne  de  les- 
tomac  parsemee  de  taehes  noires  de  diverses  dimensions,  les  unes  miliaires,  les  autres  len- 
ticulaires ,  quelques-unes  irregulieres  :  ces  points  ou  taehes  noires  de  suie  etaient  constitucs 
par  du  sang  depose  dans  des  ulcerations  ou  erosions  de  la  muqueuse.  Resterait  maintenant 
a  discuter  la  question  de  savoir  si  le  siege  de  ces  erosions  est  reellement  dans  les  follicules. 
xxx*  i.ivraisox.  1 
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Cest  probablement  par  des  erosions  on  ulcerations  folliculeuses  que  d£bu tent  les  ulceres 
chroniques  de  l’estomac,  qui  ont  fait  1’objet  de  plusieurs  figures  et  dune  description  de- 
taillee.  Le  faitsuivant  queje  viens  d’observer  tout  recemment  confirme  pleinement  cette 
maniere  de  voir. 

On  m’a  remis  un  estomac  appartenant  a  une  femme  phthisique,  agee  de  68  ans,  qui 
n’avait  disait-on, present  aucun  symptome  du  cote  de  lestomac  et  qui  avait  conserve  jus- 
qu’au  dernier  moment  un  assez  grand  appctit. 

Je  trouvai,  i°  un  ulcere  cicatrise  de  la  grandeur  dune  piece  de  20  sous,  occupant  la  grande 
courbure  de  lestomac  au  voisinage  de  la  grosse  tuberosite  :  la  circonference  de  cet  ulcere 
etait  coupee’ a  pic. 

Une  rainure  circulaire  profonde  se  voyait  dans  la  moitie  de  1  etendue  de  cette  circonle- 
rence,  le  fond  de  l’ulcere  etait  constitue  par  un  tissu  fibreux  mince,  mais  tres  resistant. 

Une  zone  rouge ,  peu  reguliere,  entourait  fulcere  :  examinee  a  la  loupe,  cette  zone  etait 
constitute  par  des  pinceaux  vasculaires  d’apparence  veineuse,  aplatis,  disposes  suivantla 
longueur  des  villosites  et  aboutissant  a  des  veines  plus  profondement  placees. 

2°  11  y  avait  en  outre  dans  cet  estomac  cinq  autres  ulcerations  plus  petites,  dont  trois  avoi- 
sinaient  f  ulceration  principale,  et  deux  occupaient  l’extremite  pylorique;  trois  d’entre  elles 
etaient  lenticulaires,  recentes  et  formees  aux  depens  de  la  muqueuse  seulement ;  les  deux  autres 
avaient  un  diametre  plus  considerable,  et  etaient  formees  aux  depens  de  la  membrane 
muqueuse  et  de  la  membrane  fibreuse ;  un  cercle  rouge  qm  entourait  ces  ulcerations , 
comme  d’ailleurs  f  ulceration  principale,  annoncaitquetoutes  etaient  en  voie  d  accroissement. 

Enfin,  chez  une  femme  de  5o  ans,  morte  de  phthisie  pulmonaire  avec  devoiement  chro- 
nique,  j’ai  observe  :  i°  plusieurs  ulcerations  ardoisees  dans  le  gros  intestin;  20  des  milliers 
d’ulcerations  folliculeuses  dans  Tintestin  grele  depuis  la  valvule  ileo-coecale  jusquau  pylore ; 
je  dis  jusqu’au  pylore,  car  de  petites  erosions,  faites  comme  avec  un  emporte-piece,  se 
voyaient  dans  la  premiere  partie  du  duodenum,  immediatement  au-dessous  du  pylore; 
3°  dans  l’estomac,  une  vingtaine  d’ulcerations  faites  comme  avec  un  emporte-piece  ,  et 
tout-a-fait  semblables  aux  ulcerations  de  l  intestin  grele.  C  est  la  premiere  fois  que  j  ai  vu 
les  ulcerations  du  canal  alimentaire  chez  les  phthisiques  setendre  jusqua  lestomac. 

Fig.  2.  —  Vegetations  polypeuses  de  V estomac. 

La  figure  2  represente  un  estomac  de  la  face  interne  duquel  s’elevaient  une  multitude  de  vegetations 
polypeuses  de  diverses  formes  et  de  diverses  dimensions.  Plusieurs  etaient  groupees  autour  de  1  orifice 
cesophagien.  L’une  d’elles  avoisinait  le  pylore.  Toutes  etaient  exclusivement  formees  aux  depens  de  la 
membrane  muqueuse.  Celles  de  ces  vegetations  qui  etaient,  pour  ainsi  dire,  a  letat  naissant,  n etaient 
pas  pediculees.  La  longueur  du  pedicule  etait  en  rapport  avec  le  poids  de  la  vegetation.  Le  plus  grand  de 
ces  polypes  VP  etait  bifurque  et  lobuleux.  La  coupe  des  pedicules  etablit  que  les  membranes  de  l’estoraac 
autres  que  la  muqueuse ,  sont  completement  etrangeres  a  la  formation  de  ce  polype. 

Ces  polypes  paraissaient  d’ailleurs  formes  par  un  cpaississement,  une  hypertrophie  circonscnte  sans 
changement  de  structure  de  la  muqueuse  ;  le  polype  principal  presentait  dans  sa  texture  une  disposition 
areolaire  et  gelatiniforme  que  j’ai  pu  prendre  d’abord  pour  des  follicules  muqueux  tres  developpes ,  mais 
qui,  plus  attentivement  examinee,  m’a  pre'sente  tous  les  caracteres  du  cancer  areolaire  gelatiniforme. 

Les  granulations  F,  qu’on  remarque  autour  de  quelques-uns  de  ces  polypes,  ne  sont  autre  chose  que  des 
follicules  muqueux  developpes. 

Considerations  generates.  Les  vegetations  polypeuses  de  l’estomac  ne  sont  pas  tres  rares ;  j  en 
ai  trouve  dernierement  une  douzaine  dans  Festomac  d  une  vieille  femme  de  la  Salpetriere, 
morte  de  pneumonie ,  et  qui  n’avait  accuse  aucun  symptome  du  cote  de  1  estomac ;  chez 
un  autre  sujet,  j’ai  rencontre  cinq  ou  six  vegetations  a  pedicule  delie,  en  outre  a  cote  du 
pylore,  une  multitude  de  mamelons  ou  vegetations  a  letat  naissant  implantes  sur  une  por¬ 
tion  de  muqueuse  tres  epaisse ,  exactement  limitee  dans  tous  les  sens ,  en  sorte  que  si  ce 
sujet  eut  vecu  plus  long-temps,  je  ne  doute  pas  qu’il  n’eut  fourni  un  exemple  de  polype 
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compose,  cesl-a-dire  de  vegetations  considerables,  supportant  des  vegetations  plus  petites. 
Les  vegetations  polypeuses  de  l’estomac  sont  presque  toujours  multiples ,  leur  forme  varie 
dans  les  premiers  temps  de  leur  production;  quelquefois  ce  sont  dans  le  principe  de  simples 
epaississemens  circonscrits  de  la  muqueuse,  d’autres  fois  des  mamelons  coniques,  a  sommet 
libre,  des  mamelons  cylindroides;  mais,  a  mesure  que  l’hypertrophie  avec  ou  sans  degenera¬ 
tion  fait  des  progres,  elles  se  presentent  sous  l’aspect  de  tumeurs  spheroidales ,  lobuleuses,  pe- 
diculees.  Les  intestins  ne  sont  pas  a  l’abri  des  vegetations  polypeuses :  j’ai  fait  representer  un  bel 
exemple  de  polype  de  fintestin  grele  dans  un  casd’invagination,  etil  ne  serait  pas  impossible 
que  la  presence  de  ce  polype  n’eut  eontribue  a  cette  invagination.  J’ai  6galement  observe  tout 
recemment  un  petit  polype  dans  le  gros  intestin  :  c’etait  une  tumeur  lie-de-vin  foneee  du  vo¬ 
lume  dune  grosse  aveline  naissant  par  un  pedicule  long et  grele  :  cette  tumeur  divisee  pre- 
senta  du  sang  infiltre  dans  le  tissu  de  la  muqueuse. 

On  rencontre  pour  ainsi  dire  tous  les  jours  a  la  Salpetriere,  des  polypes  du  meme  or- 
dre,  naissant  de  la  face  interne  du  corps  de  I’uterus,  plus  rarement  du  col:  ce  sont  des 
vegetations  plus  ou  moins  volumineuses ,  tres  vasculaires,  souvent  multiples,  naissant  de  la 
membrane  qui  tapisse  la  cavite  uterine ,  completement  etrangeres  au  tissu  propre  de  1  u- 
terus  et  contenant  dans  leur  epaisseur  un  nombre  plus  ou  moins  considerable  de  follicules 
muqueux  extremement  developpes. 

Du  reste,  les  vegetations  polypeuses  de  l’estomac  ne  peuvent  causer  daccidens  que  de  deux 
manieres  :  i  °  par  leur  degeneration ;  2°  par  ^obstacle  mecanique  qu  elles  apportent  au 
cours  des  matieres  alimentaires.  C’est  au  cardia ,  et  surtout  au  pylore ,  que  ce  dernier  ac¬ 
cident  est  a  redouter.  II  existe  parmiles  dessins  danatomie  pathologique  que  la  Faculte  de 
Medecine  a  fait  faire  dans  le  temps,  une  tres  belle  figure  representant  un  polype  gastnque 
cylindroide  ne  au  voisinage  du  pylore,  quipenetrait  par  cet  orifice  dans  le  duodenum.  Ce  cas 
a  ete  recueilli  dans  le  service  de  M.  Husson ;  il  parait  que  les  accidens  de  retention  des  ma¬ 
tieres  dans  lestomac,  d’abord  intermittens,  sontdevenus  ensuite  permanens,  et  ont  entraine 
la  mort.  On  concoit  que ,  dans  le  principe ,  la  tumeur  devait  s  engager  incidemment ,  et 
eomme  par  hasard,  dans  le  pylore,  mais  que  plus  tard,  lorsquelle  eut  acquis  un  grand  de- 
veloppement ,  elle  a  du  y  rester  engagee  ,  malgre  le  mouvement  peristaltique  et  antiperistal- 
tique  de  l’estomac  et  la  contraction  du  pylore;  il  est  meme  probable  que  cette  contraction 
du  pylore  doit  etre  un  des  obstacles  les  plus  puissans  a  la  reduction  de  la  tumeur,  dont  elle 
tend  sans  cesse  a  augmenter  le  volume,  en  s’opposant  au  retour  du  sang  veineux  et  en  de¬ 
terminant  des  extravasations  sanguines. 

Quanta  la  degeneration  cancereuse  des  polypes,  elle  doit  etre  frequente,  et  il  est  pos¬ 
sible  que  les  vegetations  cancereuses  du  pylore  ou  de  son  voisinage,  que  Ton  rencontre  assez 
souvent,  aient  pour  principe  des  vegetations  polypeuses  degenerees. 

Il  ne  faudrait  pas  confondre  les  vegetations  polypeuses  de  lestomac  avec  les  tumeurs 
graisseuses  qu’on  rencontre  quelquefois  sous  la  muqueuse  qu  elles  soulevent  .  ordinaire 
ment  tres  petites  et  du  volume  dun  pois,  dune  aveline,  ces  tumeurs  adipeuses  peuvent  ac 
querir  le  volume  d’une  amande.  Tout  dernierement  j'ai  rencontre  dans  lestomac,  au  voisi 
nage  du  pylore,  une  tumeur  adipeuse  qui  avait  le  volume  dune  amande  entour^e  de  sa 
drupe.  Cette  tumeur  non  pedieulee  £tait  revetue  par  la  membrane  muqueuse  intacte. 
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Hemorrhagies.  —  Erosions  ou  ulcerations  hemorrhagiques. 

La  figure  i  represente  l’estomac  d’une  vieille  femme  de  la  Salpetriere ,  morte  d’une  maladie  chronique 
dont  je  n’ai  pas  tenu  note,  mais  qui  etait  bien  certainenient  etrangere  au  canal  digestif.  Surpris  de  voir 
a  l’autopsie  l’intestin  grele  d’une  eouleur  noiratre,  comrae  s’il  avait  ete  rempli  de  sang ,  j’ouvris  cet  intestin 
qui  contenait  une  grande  quantite  de  sang  eouleur  de  suie.  J’annoncai  que  nous  trouverions  la  source  de  ce 
sang  dans  l’estomac ;  et  en  effet,  sous  une  couche  epaisse  de  mucosite  parcourue  de  stries  noires,  nous  vimes 
les  taches  noires  UH,  UH,  dont  les  unes  ne  sont  que  de  petits  points  noirs ,  tandis  que  les  autres  sont  des 
taches  lenticulaires  plus  ou  moins;  considerables  :  ces  taches  sont  legerement  proeminentes ,  formees  par 
une  lentille  de  sang  dense,  noir  de  suie  fonce,  adherent,  dont  1’ablation  laisse  a  decouvert  une  erosion  tres 
superficielle.  C’etait  de  ces  erosions  que  provenait  le  liquide  noir  contenu  dans  l’intestin  grele  et  dans  l’es- 
tomac  :  on  voyait  en  effet  des  stries  noires  s’echapper  pour  ainsi  dire  de  ces  plaques  de  sang  qui  peuvent  etre 
eonsiderees  comme  un  obturateur  utile  dans  le  cas  d’hemorrhagie  de  l’estomac.  L’acide  gastrique  doit  etre 
un  moyen  hemostatique,  car  il  coagule  le  sang  au  fur  et  a  mesure  qu’il  est  verse,  et  si  le  sang  ne  fait  que 
suinter ,  sa  coagulation  doit  etre  immediate. 

Sur  la  figure  i ,  on  voit  encore  trois  erosions  hemorrhagiques  qui  occupent  le  duodenum. 

L’oesophage  est  remarquable  par  des  epaississemens  epidermiques  que  j’ai  eu  occasion  de  rencontrer 
assez  souvent ,  et  qui  n’ont  aucun  caractere  morbide. 

La  figure  a  represente  une  autre  forme  d’ erosions  hemorrhagiques.  Ici  les  erosions  UH,  UH  sont  irre- 
gulieres,  tres  superficielles ,  les  unes  a  l’e'tat  naissant,  les  autres  plus  considerables.  Je  n’ai  aucun  rensei- 
gnement  sur  le  sujet  de  cette  figure ;  e’est  done  comme  fait  d’anatomie  pathologique  que  je  considere  ici 
cette  alteration  ;  mais  il  m’a  paru  interessant  de  presenter  parallelement  des  lesions  qui  ont  autant  d’ana- 
logie  entre  elles  que  celles  des  figures  i  et  a. 

Je  ne  pense  pas  que  ce  soit  par  les  follicules  que  debutentles  erosions  ou  ulcerations  hemorrhagiques; 
il  est  plus  probable  que  e’est  par  le  reseau  capillaire  de  la  muqueuse. 

Considerations  generates  sur  les  hemorrhagies  de  Vestomac. 

Les  hemorrhagies  de  l’estomac  (gastrorrhagies)  me  paraissent  un  point  de  medecine 
pratique,  encore  fort  imparfait,  surtout  sous  le  rapport  de  Vanatomie  pathologique. 

Toutes  les  hemorrhagies  de  l’estomac  sont  noires,  eouleur  chocolat  ou  de  suie,  et  jene 
concois  rien  a  la  distinction  qu’on  retrouve  encore,  dans  les  auteurs  les  plus  recens  et  les  plus 
estimes,  entre  Xhematemese  et  le  melcena ,  a  moins  qu’on  n’affecte  le  mot  d 'hematemese  aux  vo- 
missemens,  et  le  mot  melcena  aux  dejections  de  sang,  distinction  qui  serait  sans  but  et  contraire 
a  l’acception  etymologique  et  meme  scientifique  du  mot  j  car  les  anciens  out  desigue]par  le  mot 
de  maladie  noire ,  mot  auquel  Boissier  de  Sauvages  a  substitue  celui  de  melcena{^,  noir), 
les  maladies  dont  les  vomissemens  et  les  dejections  noires  sont  le  principal  symptome. 

Toute  hemorrhagie  d’estomac  est  noire,  eouleur  chocolat,  eouleur  de  suie,  eouleur  de 
bistre,  eouleur  du  pigment  choroidien,  eouleur  de  la  peau  de  negre ,  eouleur  des  produc¬ 
tions  melaniques.  Cette  eouleur  resulte  de  la  presence  dans  1’estomac  d  un  acide  qui ,  mele 
au  sang  }  lui  im prime  immediatement  le  meme  changement  de  eouleur  qu  un  filet  de 
vinaigre ,  verse  sur  du  sang  qu’on  vient  d’extraire  de  la  veine  :  la  eouleur  noire  est  le  cachet 
du  sang  qui  a  sejourne  dans  1’estomac ,  soit  que  ce  sang  vienne  des  parois  de  1  estomac 
elles-memes,  soit  qu’il  y  ait  ete  porte  par  la  deglutition.  Dans  1’ estomac  seul  se  trouvent 
les  conditions  necessaires  pour  ce  changement  de  coloration.  Le  sang  a  beau  sejourner  dans 
l’intestin  grele  ou  dans  le  gros  intestin;  s’il  n’a  pas  traverse  l’estomac,  il  contracte  une  eouleur 
foncee,  il  se  putrefie,  il  peut  devenir  semblable  a  de  l’encre;  mais  ce  nest  pas  la  la  eouleur 
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de sure  de  Vhemorrhagie de  lestomac.  A  linspection  seule  des  evacuations  alvines, qui  etaient 
couleur  de  sure,  en  l’absence  de  tout  vomissement,  de  tout  symptome  direct  du  cote  de 
Vestomac,  je  diagnostiquai,  dans  un  cas  particular,  que  la  maladie  avait  son  siege  dans 
lestomac  et  non  dans  l’intestin ,  comme  il  etait  raisonnable  de  le  penser  :  quelques  jours 
apres,  des  vomissemens  couleur  de  suie  sont  venus  confirmer  V exactitude  de  mon  diagnostic, 
et  plus  tard  l’autopsie  demontra  que  je  ne  m  etais  pas  trompe.  La  maladie  consistait  dans 

une  vegetation  cancereuse  de  lextremite  pylorique  de  lestomac. 

II  ne  faut  pas  croire  que  toutesles  hemorrhagies  de  lestomac  soient  inevitablement  suivies 
du  vomissement.  Deux  voies  sont  ouvertes  au  liquide  accumule  dans  la  cavite  de  ce  viscere : 
les  voies  superieures  et  les  voies  inferieures,  et  je  ne  saurais  dire  quelle  est  celle  de  ces  voies 
que  le  sang  gastrique  suit  le  plus  souvent.  Ce  qu’il  y  a  de  certain ,  c’est  qu’il  est  plus  frequent 
qu’on  ne  le  croit  communement  de  voir  des  hemorrhagies  gastriques  sans  vomissement  ame- 
ner  des  selles  sanglantes.  Dans  le  cas  represente  xxxie  livraison ,  pi.  i ,  fig.  i ,  aucun  vomisse¬ 
ment  n avait  eu  lieu;  mais,  etonne  de  voir,  a  l’autopsie,  les  intestins  grele  et  gros  dune 
couleur  noiratre,  couleur  evidemment  due  a  celle  du  liquide  ou  des  matieres  quils  conte- 
naient,  je  les  ouvris.  Les  matieres  etaient  couleur  de  suie.  Des-lors  j’annoncai  que  nous 
trouverions  dans  lestomac  la  source  de  cette  hemorrhagie,  ce  qui  fut  immediatement  con- 
firme  par  l’examen  de  l  estomac. 

Je  voudrais  qu’on  appliquat  le  nom  de  melcena  aux  vomissemens  et  dejections  noir  de  suie. 
Cette  determination ,  tiree  du  siege  ou  point  de  depart,  s a ppliquerait  exclusivement  aux 
hemorrhagies  gastriques  et  serait ,  dune  part ,  bien  plus  philosophique  que  celle  tiree  de  la 
marche  de  la  maladie ,  ainsi  que  le  voulait  Tissot,  qui  affectait  le  mot  hematemese  a  la  marclie 
aigue,  et  celui  de  melcena  a  la  marche  chronique,  et,  d’une  autre  part,  plus  exacte  que  celle 
tirCe  de  la  nature  de  la  lesion  qui  produit  Vhemorrhagie,  le  mot  melcena ,  d  apres  quelques 
auteurs,  devant  s’appliquer  aux  vomissemens  noirs  qui  sont  occasiones  par  le  cancer  de 
Vestomac. 

^  II  m’a  toujours  semble  qu’en  pratique,  on  attachait  une  trop  grande  importance  aux 
vomissemens  noirs  dans  la  determination  du  cancer  de  lestomac.  Pour  un  certain  nombre 
de  praticiens  ,  tout  le  temps  que  le  vomissement  noir  n’a  pas  paru,  il  y  a  doute  sur  le  carac- 
tere  cancereux  de  la  maladie.  Le  doute  cesse  pour  eux  aussitot  qu’apparait  la  couleur  de  suie 
dans  les  matieres  vomies.  Mais  dans  combien  de  cas  le  cancer  de  1  estomac  n  est-il  pas  exempt 
de  vomissemens  noirs,  et  dans  combien  d’autres  cas,  les  vomissemens  noirs  n’ont-ils  pas 
lieu  en  l’absence  de  toute  degeneration  cancereuse  de  ce  viscere. 

J’ai  vu  une  femme  grosse  qui  rendait  des  mucosites  noires  de  suie  toutes  les  fois  qu  elle 
vomissait  a  vide  et  avec  effort. 

Nousavons  vu  que  les  ulceres  simples  aigus  et  chroniques  de  lestomac  etaient  egalement 
accompagnes  de  vomissemens  noirs. 

Les  erosions  et  ulcerations  superficielles  de  la  muqueuse  gastrique  peuvent  avoir  le  meme 
resultat:  je  veux  dire  le  vomissement  noir. 

On  ne  saurait  revoquer  en  doute  l’existence  des  hemorrhagies  gastriques  par  exhalation , 
c’est-a-dire  des  hemorrhagies  independantes  de  toute  solution  de  continuity  On  doit  Vinferer 
au  moins  de  l’etat  d’integrite  des  fonctions  digestives  avant  et  apres  le  vomissement.  Le  cas 
le  plus  remarquable  que  j’aie  vu  de  vomissement  noir  sans  accidens  primitifs  ou  cons^culifs 
est  celui  d’une  dame  agee  de  soixante-dix  ans,  qui,  sans  cause  connue,  vomit,  immedia¬ 
tement  apres  son  diner,  avec  les  alimens,  une  pleine  cuvette  de  sang  couleur  de  suie.  Je 
soupconnai  un  cancer  latent;  mais  quelques  jours  de  regime  suffirent  pour  la  retablir.  Cette 
dame  est  morte  a  lage  de  quatre-vingt-quatre  ans  d’un  cancer  de  l’uterus.  Ne  serait-il  pas 
possible  toutefois  que ,  meme  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  yomissemens  noirs  idiopa- 
thiques ,  il  existat  de  petites  erosions  de  Vestomac  de  la  nature  de  celles  figurees  xxxie  livrai¬ 
son  ,  pi.  i.  Je  serais  d’autant  plus  porte  a  croire  a  cette  etiologie  debeaucoup  d’hematemeses 
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presumees  idiopathiques,  que  les  erosions  hemorrhagiques  de  l’estomac  sont  assez  frequentes, 
etque,  depuis  que  m on  attention  est  fixee  sur  ce  genre  de  lesion,  je  l’ai  observee  un  grand" 
nombre  defois.  J’ai  communique  dans  le  temps  a  M.  Breschet ,  pour  son  memoire  sur  la  me- 
lanose,  publie  en  1821  (1),  le  premier  fait  d’erosion  hemorrhagique  de  l’estomac  que  j’eusse 
observe  :  il  a  pour  sujet  une  femme  agee  de  soixante-cinq  ans  environ,  destinee  a  nos  dis¬ 
sections.  Je  trouvai  la  face  interne  de  l’estomac  parsemee  de  tacbes  noires,  arrondies,  sem- 
blables  a  de  larges  petechies  et  entourees  dune  aureole  rosacee.  Ces  taches  etaient  formees 
par  une  matiere  noire ,  que  je  comparais  alors  a  celle  des  ganglions  bronchiques ,  parce  que, 
dans  ce  temps,  je  n’etablissais  aucune  distinction  entre  la  couleur  ardoisee  et  la  couleur  de 
suie,  et  que  je  considerais  ces  deux  colorations  comme  identiques  et  appartenant  a  la  meme 
espece  de  melanose.  A  chaque  tache  de  matiere  noire  repondait  une  legere  excavation  ou 
erosion  de  la  membrane  muqueuse. 

L’intestin  ileon  et  le  gros  intestin  offraient  une  Eruption  tout-a-fait  semblable  a  celle  de 
l’estomac,  avec  cette  difference  que  le  sang  n’avait  pas  la  meme  nuance  de  coloration,  et  qu’il 
semblait  infiltre  dans  l’epaisseur  de  la  muqueuse,  au  lieu  d’etre  libre  a  la  surface  de  cette 
muqueuse,  et  contenu  dans  une  petite  erosion.  Outre  cette  eruption  petechiale,  la  face 
interne  de  l’ileon,  du  coecum  et  du  colon  ascendant  ,  presentaient  une  couleur  rouge  foncee 
avec  epaississement  leger  de  la  membrane  muqueuse. 

Du  reste ,  il  n’est  pas  douteux  que  les  ulcerations  et  erosions  hemorrhagiques  ne  soient 
susceptibles  de  guerison  a  l’aide  d’un  regime  approprie.  Pour  les  maladies  de  1’estomac,  c’est 
presque  touj ours  un  traitement  negatif,  c’est  l’absence  de  tout  stimulant.  Que  de  choses  l’on 
guerit  par  le  regime! 

(ij  Consultez:  G.  Breschet,  Considerations  sur  une  alteration  organique  appeles  degenerescence  noire,  melanose,  cancer  melane,  etc., 
Paris,  1821 ,  in-8,  fig. — C.  A.  Noack,  de  Melanosi  turn  in  hominibus  turn  in  equis  obviente  specimen  pathologies  comparatce ,  Lipsias, 
1826,  in-4  >  fig-  — P-  Rayer,  Traite  theorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau,  2°  edition  ,  Paris,  i835 ,  t.  hi  ,  p.  688  et  suiv.  et 
Atlas,  pi.  1 5. 
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(PLANCHE  II  ET  III,  XXXIVe  LIVRAISON.) 

Maladies  de  l’ estomac ,  du  duodenum,  de  V intestin  grele  e  t  du  gros  intestin. 

Je.  dois  les  pieces  representees  planches  2  et  3  a  lobligeance  et  au  zele  de  M.  Briquet, 
medecin  de  l’hopital  Cochin. 

Aver,  quelque  exactitude  qu’ait  ete  tracee  l’histoire  de  la  maladie,  il  est  bien  difficile  de 
rattacher  les  symptomes  observes  au  lit  du  malade,  aux  lesions  constatees  apres  la  mort,  et 
jusqu’a  ce  que  de  nouvelles  observations  soient  venues  jeter  quelque  jour  sur  cette  matiere, 
cette  observation,  dont  il  n’existe  peut-etre  aucun  exemple  dans  la  science,  ne  pourra  etre 
invoquee  que  comme  fait  d’anatomie  pathologique  extremementremarquable  sur  les  maladies 
des  follicules  de  l’estQmac ,  du  duodenum  ,  de  l’intestin  grele  et  du  gros  intestin. 

La  medecine  marche  par  deux  voies  bien  distinctes,  mais  qui  convergent  vers  le  meme  but : 
i°  par  1’ observation  clinique  qui  note  les  symptomes  et  leurs  correlations,  et  qui,  lorsqu’elle 
rencontre  des  pbenomenes  encore  inapercus  011  des  correlations  nouvelles  de  symptomes 
considere  ces  groupes  de  symptomes  comme  traduisanta  l’exterieurou  une  maladie  nouvelle 
ou  une  forme  nouvelle  de  maladie  ;  a°  par  1’anatomie  pathologique ,  qui  constate  une  lesion 
nouvelle  ou  quelque  forme  nouvelle  d  une  lesion  connue ,  et  en  fait  un  genre  a  part ,  une 
espece  ou  bien  une  simple  variete.  Or,  le  genre,  I’espece  ou  la  variete  morbide  ne 
peuvent  etre  constitues  dune  maniere  definitive,  et  prendre  droit  de  cite  dans  la  science  que 
lorsqueles  caracteres  cliniques  et  les  caracteres  organiques  se  sont,  pour  ainsi  dire,  rencon¬ 
tres  dans  leurs  determinations. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

PLANCHE  I 

Estomac.  La  surface  interne  de  l’estomac ,  qui  n’est  nullement  injectee ,  presente  un  grand  nombre  de  rephs 
sinueux,  affectant  assez  exactement  la  disposition  des  circonvolutions  cerebrales.  Ces  replis,  si  irreguliere- 
ment  contournes  sur  eux-memes  offrent  cependant  une  direction  generale  de  1  orifice  cardiaque  vers  1  ori¬ 
fice  pylorique :  ils  s’arretent  a  une  petite  distance  du  pylore. 

Independamment  de  ces  replis,  la  surface  interne  de  l’estomac  offre ,  dans  toute  son  etendtte  ,  une 
multitude  innombrable  de  granulations  ,  presse'es  les  unes  contre  les  autres,  qui  ne  sont  autre  chose  que  les 
eryptes  muqueux,  considerablement  developpes.  Vus  a  la  loupe,  ces  cryptes  muqueux  paraissent  troues 
a  leur  centre.  Quelques-uns  sont  entoures  d’un  cercle  noiratre  ou  ardoise  qui  les  limite  parfaitement  et  rend 

leur  etude  plus  facile.  . 

La  coupe  CM ,  CM  ,  a  pour  but  de  montrer  lepaisseur  de  la  membrane  inuqueuse  dans  un  des  points  ou 
cette  epaisseur  etaitla  plus  considerable.  On  voit  que  les  membranes  de  1  estomac^  autres  que  la  muqueuse, 
sont  completement  etrangeres  aux  replis  sinueux ,  lesquels  sont  exclusivement  constitues  par  un  dou  e 
de  membrane  muqueuse,  dont  les  deux  moities  sont  reunies  par  un  tissu  cellulaire  tres  lache.  ette 
membrane  muqueuse  aurait  pu  etre  facilement  dissequee  dans  toute  son  etendue ,  tant  etait  lache  le  tissu 
cellulaire  sereux  qui  l’unissait  aux  membranes  subjacentes.  Si  1  existence  dune  membrane  ou  tunique 
fibreuse  de  l’estomac,  intermediaire  a  la  muqueuse  et  a  la  musculeuse,  et  parfaitement  distincte  u  tissu 
cellulaire  sous-muqueux ,  avait  eu  encore  besoin  d’etre  demontree,  cette  piece  pathologique  aurait  suffi  pour 
lever  toute  incertitude  a  cet  egard.  *  . 

La  dissection  de  la  membrane  muqueuse  M  M ,  faite  de  dehors  en  dedans  sur  la  grosse  tu  erosite  e 
l’estomac  ,  montre  et  la  disposition  de  la  membrane  muqueuse ,  vue  par  sa  face  externe ,  et  la  mamere  dont 
elle  se  repliait  sur  ell e-meme,  pour  constituer  les  replis  en  forme  de  circonvolutions. 

Du  reste  ,  sous  la  membrane  muqueuse  tres  epaissie,  les  autres  tuniques  de  1  estomac  ont  conserve  leur 
tenuite  accoutumee  ,  si  bien  que ,  prealablement  a  toute  dissection ,  les  rephs  ou  circonvolutions  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse  se  manifestaient  a  Fexterieur  par  des  especes  de  bosselures,  ainsi  qu’on  peut  le  voir  sur  la 
figure,  dans  la  partie  de  la  surface  externe  de  Festomac  qui  avoisine  la  grosse  tuberosite. 
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Consideree  sous  le  point  de  vue  de  sa  consistence,  la  membrane  muqueuse  etait  dense  et  en  meme  temps 
fragile  :  elle  se  dechirait  avec  la  plus  grande  facilite.  Sa  couleur  n’offrait  rien  de  remarquable. 

G,  G  sontdes  ganglions  lymphatiques  qui  tenaient  a  la  sereuse  par  une  espece  de  lien  celluleux.  Ce  sont 
bien  des  ganglions  lymphatiques ,  et  leur  presence  sur  la  grossetuberositede  l’estomac  n  est  qu  une  anomalie. 
II  n’est  pas  rare,  en  effet ,  de  rencontrer  ainsi  des  ganglions  lymphatiques  sous-sereux  sur  des  points  autres 
que  la  grande  et  la  petite  courbure  de  l’estomac. 

La  planche  2  represente  le  duodenum  et  le  commencement  de  l’intestin  grele. 

La  planche  3  represente  la  partie  inferieure  de  ce  meme  intestin  grele  et  le  gros  intestin.  Dans  l’intestin 
grele ,  de  meme  que  dans  le  gros  intestin ,  on  voit  une  multitude  de  granulations  de  volumes  divers ,  presque 
toutes  pediculees ,  ainsi  qu'on  l’a  figure  pour  un  grand  nombre (planche 3).  Ilyavait  des  pedicules  composes, 
c’est-a-dire  des  pedicules  qui,  uniques  a  leur  extremite  adherente,  se  divisaient  en  deux  ou  trois  pedicelles, 
soutenant  chacun  une  granulation.  Les  pedicules  representaient  si  exactement  la  forme  des  papilles  ou  villo- 
sites  ,  que  j’ai  du  examiner  la  question  de  savoir  si  les  granulations  n’etaient  pas  des  especes  de  tubercules 
developpes  a  l’extremite  libred’un  certain  nombrede  villosites;  mais  une  observation  attentive  m’a  demontre 
que  ces  granulations  n’etaient  autre  chose  que  des  follicules  muqueux ,  et  que  les  replis  muqueux  auxquels 
elles  etaient  appendues  etaient  le  resultat  de  la  traction  exercee  par  ces  follicules  sur  la  membrane  muqueuse 
qu’ils  soulevaient ;  que,  s’il  avait  pu  exister  quelquesdoutes  a  cet  egard,  ces  doutes  auraient  eteleves  par  cette 
consideration  que  les  granulations  presentaient  tous  les  intermediates  depuis  le  volume  d’un  grain  de  mil¬ 
let  jusqu  a  celui  d’un  tres  gros  pois. 

Du  reste  ,  la  membrane  muqueuse  etait  parfaitement  saine :  elle  avait  conserve  sa  couleur,  sa  consistance 
et  son  epaisseur  accoutumee  ,  meme  au  niveau  des  granulations  qu’elle  recouvrait. 

Les  granulations  de  tous  les  ordres  etaient  imperforees ,  ce  qui  n’elonnera  pas,  si  l’on  considere  que ,  dans 
Tetat  normal  ,les  follicules.de  l’intestin  grele  sont  constammentimperfores,  disposition  qui  n’a  point  encore 
ete  expliquee,  et  qui  a  fait  admettre  1’hypothese  d’une  excretion  par  exosmose. 

Toutes  les  granulations  etaient  creusees  d!ime  cavite  centrale,  remplies  d’un  mucus  qui  m’a  parti  de  meme 
nature  que  le  mucus  tapissant  les  intestins.  Ces  granulations  n’etaient  done  autre  chose  que  l’amp@ule  folli- 
culaire  developpee.  Plusieurs  de  ces  granulations  etaient  de  couleur  ardoisee  ou  noiratre,  mode  de  coloration 
si  frequent  sur  la  membrane  muqueuse  et  qui  atteste  presque  toujours  l’existence  d’une  fluxion  sanguine 
anterieure  ou  long-temps  continuee.  Le  mucus  contenu  dans  les  follicules  noiratres  presentait  la  meme 
coloration  que  les  parois  elles-memes. 

Les  follicules  agmines  n’avaient  pas  echappe  a  ce  grand  developpement.  On  voit  plusieurs  petits  groupes 
de  follicules,  planche  2.  On  en  trouve  denormement  developpes  (pi.  3)  sur  la  fin  de  l’intestin  grele.  Ces 
follicules  sont  saillans,de  couleur  noire  ardoisee. 

La  planche  3  represente  la  valvule  ileo-coecale ,  le  coecum,  le  colon  ascendant,  Fare  du  colon,  la  fin  de 
l’S  iliaque  et  le  commencement  du  rectum.  Les  granulations  y  sont  plus  multipliees  encore  que  dans  l’intestin 
grele,  et  leur  developpement  est  plus  uniforme.  Sur  les  bords  de  la  coupe  de  l’intestin,  on  voit  plusieurs 
granulations  qui  ont  ete  divisees  en  deux  moities  et  sur  lesquelles  on  peut  tres  bien  apprecier  la  dispo- 
tion  ampullaire  de  ces  granulations ,  et  la  coloration  diverse  de  leurs  parois.  Je  dois  dire  que  ,  bien  loin 
d’avoir  exagere  le  nombre  des  granulations,  j’ai  cru  en  devoir  faire  diminuer  ce  nombre.  Les  granulations 
constituaierit  une  couche  uniforme  ,  et  etaient  tellement  pressees  les  unes  eontre  les  autres,  qu’on  ne 
pouvait,  dans  leur  intervalle,  apercevoir  la  moindre  partie  des  parois  intestinales.  Du  reste,  ces  granula¬ 
tions  presentent  identiquement  la  disposition  et  la  structure  des  granulations  de  1’intestin  grele.  Nulle  part 
on  ne  decouvre  de“  pertuis  propre  a  evacuer  le  mucus  contenu  au  centre  des  granulations ;  la  pression 
exercee  sur  ces  granulations  ne  fait  suinter  du  mucus  par  aucun  point.  On  a  d’autant  plus  lieu  de  s’etonner 
de  l’identite  des  follicules  do  gros  intestin  et  des  follicules  de  1’intestin  grele,  sous  le  rapport  de  l’imperfo- 
ration  ,  qu’un  deleurs  caracteres  differentiels  dans  l’etat  sain ,  e’est  la  presence  d’un  pertuis  visible  a  l’oeil 
nu  pour  le  gros  intestin  ,  et  1’absence  de  ce  pertuis  pour  l’intestin  grele. 

Les  particularites  si  remarquables ,  figurees  pi.  2  et  3,  ne  sont  qu’une  partie  de  celles  qua  presentees 
i’autopsie  du  sujet  de  cette  curieuse  observation ,  la  plupart  des  ganglions  lymphatiques  du  canal  digestif 
et  un  assez  grand  nombre  de  ganglions  lymphatiques  des  extremites  avaient  considerablement  augmente  de 
volume.  Voici,  du  reste,  l’observation  telle  qu’elle  a  ete  publiee  par  M.  Briquet  dans  le  journal  Xlnstitut 
medical,  n°  du  i5  juillet  1 81y  :  elle  a  pour  titre:  Observation  d’adenite  chronique  avec  alteration  specialc 
lies  follicules  muqueux  du  tube  digestif. 

«  Marchand  (Jean-Pierre) ,  age  de  4i  ans,  maitre-macon  ,  d’une  constitution  robuste  et  n’ayant  jamais  ete 
malade ,  a  depuis  un  an  ressenti  de  vifs  chagrins  et  subi  un  changement  defavorable  dans  son  regime 
alimentaire. 

<c  II  y  a  six  mois  que  ,  sans  causes  connues,  cet  homme  ressentit  une  legere  douleur  avecgonflement  dan 
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les  testicules  et  surtout  dans  celui  du  cote  droit;  en  meme  temps  il  se  manifesta  une  tumefaction  legerement 
douloureuse  dans  les  ganglions  lymphatiques  inguinaux,  et  surtout  dans  ceux  de  l’aine  droite. 

«Peu  apres  le  ventre  se  gonfla  ,  devint  douloureux  et  tendu,  l’appetit  n’etanl  pas  completement  detruit, 
les  digestions  se  faisant  regulierement ,  mais  etant  suivies  d’une  constipation  opiniatre  qui  ne  permettait 
de  garde-robes  que  tous  les  cinq  ou  six  jours. 

k  Enfin  ,  il  y  a  quatre  mois ,  il  survint  une  angine  tonsillaire  a  la  suite  de  laquelle  se  developperent  des 
ganglions  indolens  qui  finirent  par  occuper  tout  le  pourtour  de  la  machoire  inferieure. 

«  Depuis  le  moment  oil  les  ganglions  ont  commence  a  se  developper,  il  y  a  toujours  eu  un  malaise  general , 
un  sentiment  continue!  de  fatigue  et  de  faiblesse  dans  les  membres,  de  la  frequence  du  pouls,  de  la  chaleur 
de  la  peau  ,  une  sueur  continuelle,  et  presque  constamment  une  eruption  miliaire  qui  occupait  tout  le  tronc. 
Le  malade  a  continue  a  se  livrer  a  ses  travaux,  quoique  avec  moins  d’ardeur  que  de  coutume:  il  nest  jamais 
reste  sans  prendre  d’alimens. 

«  Enfin,  ennuye  de  souffrir,  il  s’est  presente  a  fhopital  Cochin,  vers  les  premiers  jours  de  septembre,  dans 
fetal  suivant :  Amaigrissement  modere  ,  coryza ,  muqueuse  de  la  bouche  d’un  rouge  assez  vif ,  sentiment  de 
cuisson  et  sensibilite  de  toute  sa  surface  ,  developpement  considerable  des  papilles  de  la  base  de  la  langue, 
o-onflement  et  legere  teinte  rosee  des  amygdales  ,  qui  sont  dures ,  obstruent  presque  en  entier  fisthme  du 
pharynx  et  genent  la  deglutition  et  la  respiration.  Autour  de  la  machoire  inferieure  se  trouve  un  chapelet 
continude  ganglions  lymphatiques  serres  les  uns  contre  les  autres,  et  allant  de  l’une  a  l’autre  oreille. 
Nombreux  ganglions  sur  les  cotes  et  a  la  partie  posterieure  et  superieure  du  col.  Ces  ganglions  sont  assez 
consistans ,  un  peu  elastiques,  arrondis,  non  bossele's  ,  indolens  a  la  pression,  et  ne  sont  le  siege  d’aucune 
douleur  spontanee  :  ils  soulevent  la  langue ,  qui  peut  a  peine  se  mouvoir  dans  la  bouche ,  et ,  d’une  autre  part , 
ils  compriment  le  conduit  auditif  de  maniere  a  causer  une  surdite  assez  prononcee. 

«  Les  organes  contenus  dans  le  thorax  sont  a  Letat  normal :  il  n’y  a  pas  de  toux.  L’abdomen  est  tendu, 
gros ,  indolent  a  la  pression  :  on  y  sent  profondement  des  masses  dures  qui  en  occupent  le  centre.  L’appetit 
est  nul;  cependant  le  malade  continue  a  manger:  sa  langue  est  grise;  la  soif est  assez  vive.  Apres  l’ingestion 
desalimens,  la  tension  du  ventre  augmente.  Des  coliques  se  font  sentir  de  temps  en  temps:  il  y  a  une 
constipation  invincible;  les  urines  secoulent  difficilement,  mais  sans  douleur. 

<c  Sous  les  aisselles  et  au  pli  des  aines ,  sur  les  cotes  du  thorax  ,  aux  jarrets,  ganglions  lymphatiques,  assez 
nombreux ,  semblables ,  pour  l’aspect ,  a  ceux  qui  se  voient  sous  la  machoire  inferieure.  Rien  aux  testicules: 
peau  chaude  ,  habituellement  couverte  de  sueur  et  d’une  eruption  miliaire;  pouls  frequent ;  malaise  general; 
sentimens  de  fatigue  et  de  faiblesse. 

«  Diagnostic.  —  Stoniatite  et  entente,  chronique  avec  inflammation  sympathique  des  ganglions  lympha¬ 
tiques  correspondans.  —  Traitement.  Les  phenomenes  d’acuite  de  l’inflammation  intestinale  sont  dissipes 
depuis  trop  long-temps  pour  qu’il  y  ait  lieu  d’esperer  du  succes  de  l’emploi  des  antiphlogistiques;  cependant 
le  malade  est  mis  a  fusage  des  bains,  des  boissons  adoucissantes,  puis  a  la  tisane  de  houblonet  a  l’iodure  de 
potassium  a  petite  dose:  on  lui  accorde  quelques  alimens. 

«  A  partir  de  cette  epoque  jusqu’au  1 2  novembre ,  epoque  de  la  mort,  le  malade  s’est  graduellement  affaibli ; 
la  stomatite  a  ete  en  augmentant;  une  ulceration  s’est  etablie  sur  la  face  interne  de  la  joue  droite;  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  correspondans  sont  devenus  plus  volumineux  et  plus  douloureux  que  ceux  du  cote 
gauche,  tous  se  sont  accrus,  et,  en  se  developpant  du  cote  de  la  bouche,  ils  ont  refoule  la  langue  vers  la 
voute  du  palais.  Le  volume  toujours  croissant  des  amygdales  a  augmente  la  gene  de  la  deglutition  et  rendu 
la  respiration  tellement  difficile  et  tellement  ralante ,  qu’il  y  avait  a  chaque  instant  imminence  de  suffoca¬ 
tion.  Une  legere  toux  s’est  declaree  avec  un  peu  de  rale  crepitant  en  arriere  et  a  droite.  Le  malade  a  continue 
a  manger,  la  digestion  se  faisant  enccre  assez  bien  ,  et  la  constipation  persistant ,  le  ventre  est  reste  tendu , 
peu  sensible  a  la  pression  et  faisant  de  temps  en  temps  ressentir  quelques  coliques.  Il  y  a  eu  de  la  diarrhee 
dans  les  derniers  jours ; les  membres  inferieurs,  puis  les  superieurs,  se  sont  infiltres;  le  pouls  est  reste  frequent, 
et  enfin  le  malade,  epuise  par  la  gene  de  la  respiration  et  fatigue  par  le  malaise ,  a  fini  par  s  eteindre. 

«  ISecropsie.  Cerveau  un  peu  mou,  petite  quantite  de  serosite  sous  la  pie-mere.  La  membrane  muqueuse  de 
la  bouche  a  perdu  la  teinte  rouge  qu’elle  avait  pendant  la  vie :  elle  est  pale.  Les  environs  de  1  ulceration 
sont  noiratres.  A  la  base  de  la  langue  on  trouve  des  follicules  muqueux  hypertrophies  dune  maniere 
remarquable  :  il  en  est  qui  sont  gros  comme  un  pois,  a  base  pediculee,  avec  une  ouverture  centrale  et  des 
parois  tres  epaisses ,  dures  et  grisatres.  Les  autres  follicules ,  moins  gros,  ferment  une  couche  epaisse,  dans 
laquelle  ils  sont  serres  les  uns  contre  les  autres  dans  tout  l’espace  compris  entre  le  V  de  la  langue  et  1  epi- 
glotte.  Les  amygdales,  qui  ont  un  volume  double  de  celui  qui  est  normal,  offrent  leur  cavite  centrale  presque 
effacee:  elles  sont  formees  par  un  tissu  grisatre,  demi  transparent,  dur,  assez  analogue  au  tissu  de  la  pro¬ 
state.  Les  glandes  arythenoides  sont  volumineuses;  la  muqueuse  de  l’epiglotte  est  rouge ;le  larynx,  la  trachee 
et  l’oesophage  sont  a  letat  normal ;  l’estomac  presente  une  alteration  bien  remarquable.  Cet  organe  a  son 
volume  ordinaire.  La  muqueuse  est  blanche  presque  partout ,  legerement  rosee  dans  quelques  points  :  elle 
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offre  dans  toute  son  etendue  un  plan  de  trois  a  quatre  lignes  d’epaissenr,  forme  par  des  follicules  muqueux 
hypertrophies,  serres les  uns  contre  les  autres  et  disposes,  du  cardia  au  pylore,  en  une  couc  e  continue 
dont  la  surface ,  ayant  pins  d'etendue  que  la  membrane  mnsculeuse,  forme  de  gros  rephs  smueux  qm 
donnent  a  l’estomac  renverse  l'apparence  d’nn  eerveau  d'adulte,  depourvu  de  ses  membranes.  Cette 
muqueuse  est  reconvene  d’un  mucus  epais  et  grisatre.  Les  deux  autres  membranes  sont  a  letat  norma  . 

cc  La  muqueuse  des  intestins  greles  est  partout  grisatre  et  de  eonsistanee  normale ;  mais  sa  surface  est 
herissee  de  milliers  de  saillies  ,  discretes  pour  le  plus  grand  nombre ,  confluentes  en  quelques  points .  ce  sont 
les  follicules  muqueux  hypertrophies  et  transformes  en  kystes. 

«  Ces  organes  se  presentent  sous  divers  aspects. 

cc  Les  uns  sont  sessiles,  aplatis  ,  lenticulaires ,  d’une  a  deux  lignes  de  diametre,  de  couleur  blanchatre, 
semblables  a  des  plaques  cartilagineuses.  Les  autres  sont  pedicules,  ovoides  ,  semblables  a  une  petite  vessie 
du  volume  d’un  pois,  de  couleur  rosee,  avec  de  nombreuses  ramifications  de  vaisseaux  capillaires  pour  les 
uns,  violaces  et  meme  noiratres  pour  les  autres.  On  ne  peut  distinguer  d’onfice  sur  aucun  deux.  En 
les  comprimant  moderement ,  il  n’en  sort  aucun  liquide.  Si  on  les  comprime  un  pen  plus  fort  ,  on  les 
ecrase  et  par  le  grattement  on  les  enleve.  En  les  ouvrant  avec  le  scalpel ,  il  en  sort  un  liquide  visqueux 
analogue  a  celui  qui  tapisse  les  parois  de  l’estomac ,  un  veritable  mucus  assez  epais.  Cette  matiere  est  grisatre 
et  demi  transparente  dans  les  follicules  de  couleur  blanche ,  noiratre  et  souillee  par  une  matiere  analogue  a 
la  matiere  pulmonaire  dans  les  follicules  noirs,  et  meles  a  du  sang  dans  ceux  qui  sont  d’un  rouge  violet. 
La  cavite  de  ces  follicules  est  facile  a  distinguer ;  la  couleur  de  sa  surface  est  analogue  a  celle  du  follicule 
lui-meme;  les  parois  en  sont  assez  epaisses,  molles,  et  peuvent  avoir  une  ligne  depaisseur. 

«  Dans  la  premiere  moitie  de  1’intestin  grele,  ces  follicules  sont  nombreux ;  car  il  n’est  pas  de  pouce  carre 
qui  n’en  contienne  douze  ou  quinze:  les  uns  sont  blancs,  les  autres  sont  colores.  Dans  la  seconde  moitie,  ils 
sont  pour  la  plupart  blanchatres  et  du  volume  d’un  grain  de  millet:  leur  nombre  est  encore  plus  considerable 
que  dans  la  premiere  moitie.  On  trouve  aussi  de  nombreuses  plaques  de  Peyer,  qui  vont  en  sallongeant  a 
mesure  qu’on  se  rapproche  de  la  valvule  ileo-coecale,  elles  sont  d’un  rouge  assez  fonce ,  qui  tranche  fortement 
avec  la  couleur  grise  dela  membrane  muqueuse  elle-meme.  Ces  plaques  font  saillie  d’une  ligne  au  moms, 
leur  eonsistanee  est  pen  considerable,  et  la  muqueuse  qui  les  retouvre  est  tumefiee.  La  valvule  ileo-coecale 
a  pris  beaucoup  de  developpement:  elle  est  de  couleur  violacee  et  couverte  de  follicules  mibaires  et  pisiformes 
tres  nombreux  et  formant  en  quelque  sorte  une  couche  sur  la  muqueuse. 

«  Dans  le  gros  intestin  les  follicules  sont  encore  tres  nombreux :  leur  volume  est  considerable ;  car  ils  sont 
gros  pour  la  plupart  comme  l’extremite  du  petit  doigt.  Ils  sont  d’un  violet  fonce ,  pedicules  ou  sessiles,  et 
contiennent  un  mucus  semblable  a  celui  des  follicules  de  1’intestin  grele.  La  membrane  muqueuse  elle-meme 
n’offre  pas  la  moindre  rougeur  et  conserve  sa  eonsistanee  normale.  Le  plan  des  cryptes  muqueux  qui  ne  sont 
pas  hypertrophies  est  fort  prononce,  ces  cryptes  sont  serres  les  uns  contre  les  autres  ,  et  on  peut  facilement 
distinguer  leurs  nombreux  orifices.  L’appendice  vermiculaire  du  coecum  a  cinq  ou  six  ponces  de  Jongueur, 
et  son  epaisseur  egale  celle  du  pouce:  il  est  forme  en  grande  partie  par  une  agglomeration  de  follicules 
hypertrophies,  et  il  contient  dans  sa  cavite  deux  a  trois  cuillerees  d’un  pus  verdure,  epais  et  visqueux. 

«  Les  tuniques  musculeuse  et  sereuse  du  tube  digestif  n’offrent  rien  d  anormal :  il  est  impossible  de 
distinguer  sur  leur  surface,  ainsi  que  sur  celle  du  mesentere,  la  plus  petite  trace  de  vaisseaux  lactes 

ccLes  ganglions  lymphatiques  qui  sont  annexes  aux  diverses  parties  du  tube  digestif  offrent  un  develop¬ 
pement  remarquable.  Sous  la  machoire  inferieure ,  ils  forment  une  couche  continue  allant  de  lune  a  1  autre 
oreille,le  long  des  cotes  du  col  ils  represented  un  chapelet. Dans  le  mfisentereet  dans  les  mesocolons  ils  com¬ 
posed  une  masse  qui  en  contient  plusieurs  centaines  et  qui  remplit  tout  l’abdomen.  Dans  ces  divers  lieux 
ils  onta-peu-pres  le  meme  aspect.  Ils  sont  allonges ,  assez  regulierement  ovoides ,  lisses  a  l’exteneur,  de  consi- 
stance  assez  homogene,  souples  ou  mous ,  d’un  volume  qui  varie  depuis  celui  d’une  noisette  jusqu  a  celui  u 
poimr  d’un  adulte ,  et  d’une  couleur  legeremed  rosee.  A  l’interieur  ils  sont  formes  d’un  tissu  assez  homogene , 
legerement  rose  pour  les  uns,  marbres  de  rose,  de  rouge  et  de  violet  pour  les  autres.  Les  moms  rouges 
sont  ceux  qui  ont  le  plus  de  eonsistanee:  ils  ressemblent  a  la  substance  grise  d’un  eerveau  un  pen  ferme. 
L,es autres,,  beaucoup  plus  mous,  et  ce  sont  les  plus  gros  ,  ont  l’aspect  des  masses  encephaloides  pretes  a  se 
ramollir ;  enfin  ilen  est  qui  sont  a  l’etat  de  pulpe  rougeatre.  Les  ganglions  correspondans  a  la  joue  ulceree 
sont  plus  volumineux  et  plus  rouges  que  ceux  du  cote  oppose;  ceux  de  l’abdomen  sont  les  plus  gros  et  es 
plus  mous;  quelques-uns  d’entre  eux  sont  endures  d’une  coque  mince  d’une  couleur  bleue ,  jaunatre  et  assez 

analogue  au  tissu  jaune  des  arteres.  .  , 

(C  Le  peritoine  conserve  sa  couleur  blanche;  le  mesentere  n’est  point  injecte;  les  glandes  salivaires  et  le 
pancreas  ont  plus  de  volume  que  d’habitude.  Le  foie  tres  gros  est  d’un  rouge  fonce  sans  autre  alteration.  La 
rate ,  egalement  tres  volumineuse,  presente,  sur  la  sereuse  qui  la  revet ,  quelques  granulations  lenticulaires, 
blanchatres  et  de  eonsistanee  comme  cartilagineuse.  Les  reins  et  la  vessie  sont  a  l’etat  normal;  mais  a 
prostate  volumineuse ,  dure  et  blanchatre ,  comprime  la  portion  prostatique  de  1  urethre. 
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«  Les  poumons  sont  volumineux ,  et  iis  adherent  aux  parois  du  thorax  par  un  tissu  cellulaire  lache.  A 
droite  on  trouve  un  peu  de  se'rosite  trouble  dans  les  mailles  de  ce  tissu,  et  quelques  fausses  membranes  sur 
la  partie  correspondante  du  poumon.  Ces  organes  sont  resistans,  engoues  dune  serosite  spumeuse  a  leur 
sommet ,  et  d’un  rouge  a  peine  permeable  a  l’eau.  Dans  leurs  deux  tiers  infe'rieurs  ils  sont  tres  volumineux; 
les  bronches  sont  un  peu  rouges  dans  leurs  premieres  divisions;  quelques-unes  contiennent  un  mucus 
purulent.  A  leur  origine  se  voient  quelques  ganglions  bronchiques  et  assez  gros.  Le  coeur  est  un  peu 
volumineux;  le  ventricule  gauche  est  un  peu  epaissi ;  les  testicules  sont  a  l’etat  normal ;  les  ganglions  lym- 
phatiques  des  aisselles  et  du  pli  de  l’aine  de  chaque  cote  sont  gros  et  presentent  la  meme  apparence  que  les 
autres.  II  y  a  une  legere  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-cutane  des  membres. 

«  Deux  particularity  fort  remarquables  dominent  dans  cette  observation.  La  premiere  est  la  transformation 
en  kystes  des  follicules  du  tube  digestif.  Ge  mode  d’alteration  parait  n’avoir  point  encore  ete  observe  dans 
ces  organes.  Dans  le  Traite d’anatomie  patliologique  de  Baillie ,  il  n’en  est  nullement  fait  mention.  M.  Cruvei- 
lhier,  dans  son  Essai  sur  Vanatomie  pathologique ,  n’a  point  eu  l’occasion  de  parler  des  follicules  intestinaux. 
M.  Andral,  en  s’occupant  de  l’hypertrophie  des  follicules,  dit  qu’elle  pent  amener  Fepaississement  de  leurs 
parois  ,  causer  l’obliteration  de  leurs  orifices ,  et  determiner  la  formation  de  tumeurs  assez  grosses ,  qu’on 
peut  rencontrer  dans  1’estomac  des  chevaux  ;  mais  il  ne  dit  pas  que  l’on  en  ait  vu  chez  l’homme,  oil,  selon 
lui,  elles  sont  tres  rares  dans  l’estomac  et  plus  communes  a  la  fin  de  l’intestin  grele.  Billard  (i)  decrit  un  cas 
de  ce  genre  qu’il  observa  chez  un  jeune  enfant ;  mais ,  comme  il  ne  savait  a  quoi  le  rapporter ,  iLne  pensa 
pas  que  c’etait  une  transformation  kysteuse  de  ces  follicules.  Le  fait  que  je  rapporte  .est  done  le  premier  ou 
cette  affection  se  soit  presentee  d’une  maniere  assez  evidente  pour  ecarter  tout  sujet  de  doute,  et  fournir 
une  analogie  de  plus  entre  la  peau  et  les  muqueuses ,  puisque  ces  kystes  ne  sont  rien  autre  chose  que  les 
tannes  de  la  peau. 

ccMaintenant  quelle  cause  a  pu  donner  lieu  a  une  semblable  alteration,  et  quelles  lesions  de  fonctionsa-t-il 
du  en  resulter? 

« Il  est  probable  que,  chez  ce  malade ,  il  y  avail  depuis  long-temps,  et  peut-etre  depuis  la  naissance ,  une 
hypertrophie  tres  prononcee  des  follicules  muqueux  de  l’estomac  et  du  tube  digestif,  et  par  consequent  une 
augmentation  d’activite  de  ces  organes  glanduleux  qui  les  a  disposed  a  contracter  facilement  l’inflammation. 

a  Tout  faitpre'sumerqu’ily  aeu  une  ente'rite  prononce'e:  l’inflammation  se  sera  porte'eplutot  sur  les  follicules 
que  sur  les  autres  parties  de  la  muqueuse ,  et,  ce  qui  le  prouve,  e’est  que  les  plaques  de  Peyer  etaient  gonflees 
et  rouges  et  que ,  panni  les  follicules  hypertrophies ,  il  y  en  avait  dont  la  surface  etait  fort  injectee,  et  d’autres 
qui,  violaces  a  leur  face  exterieure,  contenaient  du  sang  dans  leur  cavite.  L’inflammation  a  pu  determiner 
fepaississement  des  parois  des  follicules,  et,  par  suite,  amener  le  retrecissement,  puis  l’obliteralion  des  orifices 
de  ces  glandes ,  ainsi  que  cela  arrive  aux  autres  orifices  dont  Finflammation  chronique  cause  toujours  le 
retrecissement. 

«  Des  renseignemens  pris  ulterieurement  m’ont  fait  connaitre  que  le  sujet  de  cette  observation  avait  ete 
remarquable  par  son  grand  appetit  et  la  rapidite  de  la  digestion  de  ses  alimens :  c’etait,  d’apres  ce  qu’on  men 
a  dit  un  grand  mangeur.  Du  reste ,  les  divers  observateurs  rapportent  que ,  chez  les  individus  qui  avaient 
ete  pris  de  boulimie  habituelle,  on  a  toujours  trouve  un  developpement  considerable  des  cryptes  muqueux 
ou  une  grande  epaisseur  dans  les  parois  du  tube  digestif,  epaisseur  dependant  tres  probablement  du  volume 
du  plan  des  cryptes.  Depuis  sa  maladie ,  cet  homme  a  constamment  ete  pris  d’une  constipation  opiniatre,  qui 
ne  lui  permettait  d’aller  a  la  selle  que  tous  les  sept  ou  huit  jours:  e’est  le  seul  derangement  qu’on  puisse 
rapporter  a  la  lesion  des  follicules. 

«  Quelles  peuvent  etre  les  suites  de  cet  etat  kysteux  et  quel  traitement  y  aurait-il  afaire  P  Chez  les  animaux , 
les  parois  des  follicules ,  ainsi  developpes ,  se  durcissent  et  deviennent  cartilagineux ;  mais  il  pourrait  se  faire 
que  finflammation  chronique  s’emparat  du  follicule  et  le  detruisit  par  voie  d’ulceration.  On  ne  voit  guere  de 
medication  bien  appropriee  a  cette  maladie,  si  ce  n’est  l’emploi  des  aslringens,  de  Falun,  de  la  noix  de  galle  , 
de  l’eau  de  Rabel ;  peut-etre  que  des  purgatifs ,  en  excitant  la  contractilite  des  fibres  musculaires  de  Fintestin ; 
pourraient  en  quelque  sorte  exprimer  de  ces  follicules  le  liquide  qu’ils  contiennent,  en  amener  F  evacuation 
complete  ,  puis  operer  1’annihilation  de  la  cavite  du  kyste. 

«La  seconde  particularite  de  cette  maladie  est  le  developpement  remarquable  des  ganglions  lymphatiques 
Evidemment  il  avait  pour  point  de  depart  une  inflammation  de  la  membrane  muqueuse  correspondante. 
Cette  inflammation  n’a  pu  etre  prouvee  dans  le  tube  digestif,  puisque  les  phenomenes  de  cette  phlogose  ne 
sont  point  caracteristiques ;  mais  le  developpement  des  ganglions  dans  le  mesentere  etait  le  meme  que  celui 
des  ganglions  sous-maxillaires.  Or,  ces  derniers  etaient  evidemment  nes  sous  l’influence  d’une  inflammation 
bien  positive  de  la  membrane  muqueuse  de  la  bouche.  Par  une  consequence  forcee,  il  faut  bien  admettre  que 
la  muqueuse  intestinale  a  egalement  ete  le  siege  d’une  inflammation.  Mais  pourquoi  cette  entente  a-t-elle, 
dans  ce  cas,  influence  les  ganglions  plus  qu’elle  ne  fait  ordinairement?  Peut-etre  le  chagrin,  la  mauvaise 

<sx)  Traite  des  maladies  des  enfans  nouveau- nes  et  a  la  mamelle,  3e  edition  ,  avec  des  notes  ,  par  M.  Ollivier  (d’ Angers).  Paris  , 
1837  1  in-8°  ,  page  416. 
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nourriture  auxquels  cet  homme  a  ate  sountis,  ont-ils  predispose  les  ganglions 

lente  eomme  cela  a  lien  pour  les  scrofnlenx  ;  peut-etre  y  a-t-il  on  rapport  entre  1  hypertrophy  des  folh- 
cules  ’et  le  gonfletnent  des  ganglions.  Tonjonrs  est-il  qne  la  ganglite  a  fte  sympathique.  On  notera  eomme 
phdnoltm  remarquable  que,  malgre  one  inflammation  d’nne  dnree  de  cinq  a  stx  mots,  ancnn  ganghon  n  a 

P“  «  redige ,  il  a  parn  dans  ,e  Journal^  chances  n^ico- 

chirurgicales fun  travail  de  M.  Bretonneau,  dans  lequel  les  follicules  mnqneux  du  tube  digestif  sont  consi- 
deres  Lime  des  especes  d’ampoules  sans  orifice ,  an  travers  desqueUes  Absorption  s  opere  par  uire  espeee 
d’endosmose.  Sans  admettre  que  tous  ces  cryptes  soient  imperfores ,  eomme  le  pense  le  cdebre  me^ _  ° 
Tours ,  il  rie  me  repugne  pas  de  eroire  qu  il  pent  se  trouver,  sur  la  muqueuse  du  tube  digestif  des  espere de 
renflemens  creux  susceptibles  de  s’hypertrophier.  Et  alors  tous  les  kystes  dont  il  a  ete  question  dn  e 
note  ne  seraient  pas  autre  chose.  Toujours  est-il  qu’aucun  vaisseau  ehilifere  ne  partait  de  leurs  bases  tea 
a  ete  bien  examine,  attendu  que,  voyant  tous  les  kystes  imperfores,  la  premiere  pensee  a  ete  qmls 
pouvaient  bien  n’etre  que  le  sommet  des  villosites  a  l’etat  d’hypertrophie.  » 

j’ai  peu  de  chose  a  ajouter  aux  reflexions  qui  precedent;  je  ferai  cependant  remarquer 
que  la  coincidence  du  developpement  considerable  des  ganglions  abdominaux  et  du  deve¬ 
loppement  des  follicules  de  festomac  et  des  intestins  ne  me  parait  pas  demontrer  une  relation 
de  cause  a  effet  entre  ces  deux  alterations,  qui  peuvent  etre  tout-a-fait  independantes  une 
de  l’autre.  A  fappui  de  cette  independance  de  lesion,  je  pourrais  invoquer  les  deux  argumens 
suivans  :  i°  Les  engorgemens  ganglionaires  netaient  pas  exclusivement  bornes  aux  gan- 
slions  eorrespondans  au  canal  alimentaire.  On  en  voyait  encore  sous  les  aisselles,  au  pli  des 
cuisses,  sur  les  cotes  du  thorax  et  au  creux  des  jarrets.  2°  Dans  eombien  de  circonstances 
ne  trouve-t-on  pas ,  alteres  et  meme  profondiment  desorganises ,  des  ganglions  lymphatiques 
qui  correspondent  a  des  muqueuses  parfaitement  saines.  Sans  doute ,  dans  un  certain  nom  re 
decas,  Alteration  de  la  muqueuse  a  pu  se  dissiper,  tandis  que  celle  des  ganglions  persis¬ 
tant  presente  tous  les  caracteres  dune  lesion  idiopathique ,  alors  qu’au  fond  elle  constitue 
une  lesion  purement  symptomatique ;  mais  on  voit  tous  les  jours  des  ganglions  se  developper 
autour  dune  muqueuse  ou  dune  peau  saine.  Voyez  les  ganglions  sous-maxillaires,  les  gan¬ 
glions  cervicaux,  etc.  Qui  n’a  rencontre  des  ganglions  mdsenteriques,  desorgamsds  de  mamere 
t  former  des  poches  ou  kystes  remplis  dune  matiere  semblable  a  du  mastic  de  vitner,  dans 
des  cas  ou  la  muqueuse  intestinale  correspondante  etait  dans  1  etat  le  plus  parfait  d  mtegrite . 

J’ai  eu  occasion  de  dissequer  le  corps  de  deux  sujets,  chez  lesquelsle  plus  grand  nombre  de 
ganglions  lymphatiques  avaient  subi  une  degeneration  que  j’ai  jugee  de  nature  cancereuse 
encephaloide,  sans  qu’aucun  autre  organe  presentat  la  plus  legere  alteration.  Les  ganglions 
de  1’aine  et  les  ganglions  axillaires  constituaient  des  tumeurs  monstrueuses. 

Dans  le  cas  actuel,  a  quelle  alteration  rapporter  les  engorgemens  ganglionaires  ?  Ne  les 
ayant  pas  vus,  je  ne  puis  en  juger  que  par  la  description  fidele  de  M. Briquet  et  par  les  deux 
petits  ganglions,  qui  etaient  restes  adherens  a  l’estomac.  Eh  bienll’idee  m’est  venue  que  ces 
ganglions  pouvaient  bien  avoir  subi  la  degeneration  cancereuse  encephaloide,  et  cette  ma- 
niere  de  voir  se  trouve  confirmee  par  la  description  de  M.  Briquet  lui-meme  ,  qui,  apres 
avoir  donne  a  son  observation  le  titre  d’adenite  chronique ,  decrit  ainsi  Alteration  des  gan¬ 
glions  :  cr  tissu  assez  homogene,  legeremenf  rose  pour  les  uns,  marbA  de  rose,  de  rouge  et 
«  de  violet  pour  les  autres.  Les  moins  rouges  sont  ceux  qui  ont  le  plus  de  consistance  :  i  s 
a  ressemblent  a  la  substance  grise  dun  cerveau  un  peu  ferme.  Les  autres ,  beaucoup  plus 
«  mous,  ont  faspect  de  masses  encephaloides  pretes  a  se  ramollir;  enfin  il  en  est  qui  sont 
«  a  Be  tat  de  pulpe  rougeatre  ».  Il  serait  difficile  de  ne  pas  reconn  altre  dans  cette  description 
les  principaux  traits  dune  degeneration  cancereuse  encephaloide. 

Quant  a  Alteration  des  follicules  intestinaux,j’ai  fait  sur  cette  lesion  toutes  les  hypotheses 
imaginables.  Je  me  suis  demande  si  ces  granulations  pouvaient  etre  des  tubercules  cancereux ; 
mais  j’ai  eA  conduit  a  les  considerer  eomme  des  kystes  muqueux,  formes  par  le  developpe- 
ment  des  follicules  intestinaux.  Une  chose  bien  digne  de  remarque,  e’est  fintegrite  parfaite 
de  tous  les  elemens  de  la  membrane  muqueuse,  autres  que  les  follicules.  L’estomac  seul 
presentait  une  augmentation  notable  dans  l’epaisseur  de  sa  membrane  interne. 
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(pLANCHE  I  ,  XXVIIe  LIVRAISON.) 

Cancer. 

Maigreur  squelUtique  avec  vomissemens  intermittens.— Erosion  de  la  muqueuse  gastrique — Hyperthropbie 
des  membranes  fibreuse  et  musculeuse.  —  Granulations  miliaires  des  epiploons.  —  Plaques  opalines  du 
peritoine.  . 

Lestomac  represent^  fig.  1 ,  pi.  i ,  xxviii6  liv.,  a  beaucoup  d’analogie  avec  lestomac  repre¬ 
sente  fig.  2,  pi.  4,  xe  liv.  II  en  differe  cependant  a  quelques  egards,  ainsi  que  j’aurai  soin 
de  l’indiquer.  Voici  d’ailleurs  l’histoire  de  la  malade  a  laquelle  il  a  appartenu. 

Marie-Felicite  Legay,  a  gee  de  66  ans,  est  malade  depuis  i4  mois.  Sa  maladiea  debute  par  de  violentes 
douleursd’estomac,  surtout  apres  le  repas  et  suivies  de  vomissemens.  Elle  est  entree  a  l’hopital  de  la  Pitie,  d’ou 
elle  a  ete  evacuee  sur  la  Salpetriere,  apres  deux  mois  de  sejour.  Couchee  aun.  33,  salle Ste-Anne,  elle  me 
presente  l’etat  suivant :  maigreur  excessive,  sans  coloration  particuliere  de  la  peau ;  les  vomissemens  sont  in¬ 
termittens.  Contrairementa  ce  qu’on  observe  habituellement  dans  les  maladies  chroniques  del’estomac,  la  ma¬ 
lade  est  gaie  et  meme  facetieuse.  J e  n’eus  pas  de  grands  frais  de  diagnostic  a  faire ;  car  la  malade  me  dit  de  suite 
quelle -avait  un  cancer  de  lestomac  :  elle  parut  peu  satisfaite  lorsque,  dans  I’esperance  d’agir  sur  son  moral,  je 
lui  disque  la  chose  n’etai  t  pas  demontree.  L’exploration  de  la  region  epigastrique  et  de  l’hypochondre  gauche 
me  permit  de  reconnaitre  une  resistance,  mais  sans  circonscription  manifeste.  Dans  les  derniers  jours  de  la  vie 
seulement,  jepus  limiter  unetumeur  oblongue  qui  representaitassezbien  la  forme  et  la  direction  de  l’estomac. 
La  malade  conserva  sa  gaite  presque  jusqu’au  dernier  moment  et  mourutdans  le  marasme  le  plus  complet. 

Overture  du  cadavre.  -  Un  peu  de  serosite  dans  la  cavite  peritoneale;  le  peritoine  est  parseme  de 
tubercules  miliaires  et  de  taches  opalines  legerement  proeminentes,  semblables  a  des  gouttes  de  cire  qui  se 
seraient  aplaties  :  les  tubercules  et  les  taches  m’ont  paru  developpes  au-dessous  du  peritoine. 

Le  grand  epiploon  raccorni  etait  parseme  de  tubercules  miliaires  ou  granulations  blanches,  qui  eon- 
trastaient  par  leur  couleur  avec  les  granulations  adipeuses  disseminees  dans  1  epaisseur  de  1  epiploon,  gra¬ 
nulations  adipeuses  qui  avaient  acquis  une  grande  densite ,  si  bien  qu’au  toucher  on  aurait  dit  des  tuber¬ 
cules.  _  Le  petit  epiploon  presentait  egalement  des  tubercules  miliaires  ou  granulations. 

L’estomac  (fig.  i)  est  considerablement  revenu  sur  lui-meme.  Diviseesle  long  de  la  grande  courbure, 
ses  parois  presentent  une  epaisseur  tres  considerable  mais  inegale  :  ainsi  la  plus  grande  epaisseur  repond 
a  la  region  pylorique.  A  partir  du  pyloreP,  elle  diminue  progressivement  jusqu’au  cardia. 

La  surface  interne  de  l’estomac (fig.  i)  est  comme  granuleuse  ou  mieux  d’apparence  areolaire  :  on  n’y  trouve 
que  des  debris  de  la  membrane  muqueuse  qui  n’est  reconnaissable  et  susceptible  d’etre  dissequee  qu’au  voi- 
sinage  des  orifices.  L’epaisseur  de  l’estomac  au  voisinage  du  pylore  est  de  5  lignes ;  elle  est  due  a  l’hyper- 
trophie  des  membranes  fibreuse  et  musculeuse  :  la  membrane  fibreuse  a  deux  lignes  d’epaissenr  et 
membrane  musculeuse  trois  lignes.  On  voit  ces  deux  membranes  diminuer  graduellement  d  epaisseur  a 
mesure  qu’on  s’eloigne  du  pylore.  Au  voisinage  du  cardia,  la  membrane  fibreuse  l’emporte  en  epaisseur 

sur  la  membrane  musculeuse.  . 

Dans  certains  points  de  la  surface  interne  de  l’estomac ,  les  fibres  musculaires  sont  a  nu  :  il  y  avait  done, 
dans  ces  points,  destruction  de  la  membrane  muqueuse  et  de  la  membrane  fibreuse.  Du  reste,  la  tumque 
musculeuse  presente ,  comme  dans  tous  les  cas  d’hypertrophie,  des  lignes  alternativement  rouges  et  blan¬ 
ches;  les  stries  blanches  sont  le  resultat  de  la  transformation  fibreuse  du  tissu  cellulaire  qui  unit  entre  eux 
les  faisceaux  de  cette  tunique. 

Le  retrecissement  de  l’orifice  cardiaque  de  l’estomac  O  C  a  eu  pour  consequence  une  dilatation  assez  con¬ 
siderable  de  l’cesophage  OE.  La  rate  R  est  petite,  mais  saine.  Le  foie  est  sain.  La  vesicule  du  fiel  est  rem- 
plie  de  petits  calculs  et  revenue  sur  elle-meme.  Le  canal  choledoque  dilate.  -  Le  pancreas  sain ,  sans  adhe- 
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rence  avec  l’estomac.  -  La  capsule  surrenale  gauche  adherait  au  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  par  un 
tissu  fibreux. 

Reflexions.  — L’ alteration  que  je  viens  de  ddcrire  nest  autre  chose  qu’une  hypertrophie 
des  membranes  fibreuse  et  musculeuse  de  1'estomac  :  cette  hypertrophy  parart  etre  un 
effet  eonsdcutif  de  la  degeneration  de  la  membrane  muqueuse,  qui  a  dte  presque  ent.erement 
detruite  dans  toute  l’etendue  de  1’estomac.  Mais  quelle  est  cette  degeneration .  Bien  que  les 

ddbris  de  la  membrane  muqueuse  neprdsentent  pas  les  caracteres  du  cancer  areolaire  gelati- 

niformeje  suis  porte  a  penser  que  telle  a  Hi  primitivement  la  lesion  de  1  estomac.  .  La  grande 
difference  qui  existe  entre  1’estomac  represente  fig.  a,  X®  liv.  et  1  estomac  represente  g.  i, 
xxvii®  liv,  c'est  que  dans  le  premier  cas,  toute  l’epaisseur  de  l’estomac  avait  subi  la  degenera- 
tion  gMatiniforme ,  tandis  que  dans  le  second ,  la  degeneration  occupait  la  membrane  mu¬ 
queuse  seulement. 

L  alteration  de  1’estomac  represent^  fi*  i ,  fcablit ,  de  la  mamere  la  plus  peremptoire  , 
lexistence  dans  cet  orgne  dune  membrane  fibreuse  bien  distmcte  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux :  cette  membrane  fibreuse,  qui  constitue  la  charpente  de  l’estomac,  joue  un  grand 
role  dans  les  alterations  organiques  de  cet  organe;  elle  isole  la  membrane  muqueuse  des 
autres  membranes  de  1’estomac,  sous  les  rapports  physiologique  et  patbologique  non  moms 

que  sous  le  rapport  anatomique.  , 

L’hypertropliie  joue  un  role  si  important  dans  les  maladies  de  1’estomac  quelle  a  ete 
confondue,  meme  anatomiquement ,  avec  le  cancer  dur  ou  squirreux  par  un  grand  nombre 
d’observateurs  :  Thypertrophie  est  une  consequence  necessaire  de  1’irritation  exercee  sur 
restoma c  par  suite  de  l’irritation  exercee  sur  la  membrane  muqueuse,  d’ou  la  necessite, 
1  indispensable  n6cessit6  du  regime  dans  les  maladies  chroniquesde  1’estomac:  or,  le  regime 
pour  1’ estomac,  c’est  le  repos  et  malheureusement  ce  repos  ne  saurait  etre  absolu;  mais 
en  eloienant,  autant  que  possible,  toutes  les  causes  de  stimulation  par  une  alimentation 
aussi  tenue  que  possible,  en  guerissant  la  pblegmasie  de  1’estomac,  on  pourra  faire  cesser 
rhypertropliie  et  avec  elle  le  retreeissement  qui  seul  suffit  pour  determiner  de  graves  aect- 
dens  lorsqu’il  a  son  siege  soit  a  l’orifice  pylorique,  soil  a  l’onfice  cardiaque. 

Que  si,  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  on  revoquait  en  doute  le  caractere  cancereux  de  la 
maladie  dela  muqueuse  gastrique  ,je  trouverais  dans les  granulations  miliaires  des  deux  epi¬ 
ploons  dans  les  granulations  et  les  taches  blanches  du  peritoine  un  argument  decisif  en  faveur 
de  ce  caractere.  Au  reste,  rien  de  plus  frequent  que  la  lesion  des  deux  epiploons  dans  les 
maladies  de  1’estomac;  et  si  on  admettait  des  departemens  pour  les  lesions  de  chaque  organe, 
ie  dirais  que  la  lesion  des  epiploons  est  dans  le  departement  des  lesions  de  L’estomac.  -  Je  ne 
dois  pas  omettre  l’integrite  parfaite  de  tous  les  autres  organes.  La  maladie  avec  hypertroplne 
cancereuse  de  l’estomac  etait  done  purement  locale. 

Enfin  la  persistance  de  la  gaite  avec  une  alteration  aussi  grande  de  1’estomac  est  un  phe- 
nomene  fort  remarquable  qui  s’explique  enpartie  par  fintermittence  desvomissemens.  On  se 
demande  *  Comment  la  digestion  peut-elle  s’effectuer  avec  une  alteration  aussi  grave  de 
1’estomac  ou  plutot  sans  l’intervention  de  1’estomac?  car  un  estomac  depourvu  de  mem¬ 
brane  muqueuse  est ,  par  rapport  a  la  digestion ,  comme  un  estomac  qui  n  existe  pas. 

-  Ce  probleme  est  bien  digne  d’attirer  toute  l’attention  des  physiol ogistes.  Lemaciation 
extreme  de  la  malade ,  malgre  la  nourriture  qu’elle  prenait ,  prouve  suffisamment  1  imperfec¬ 
tion  des  phenomenes  digestifs.  , 

L’ observation  suivante  presente  plusieurs  traits  d’analogie  avec  celle  qui  precede;  on  y 
verra  les  desordres  que  peut  determiner  1’inflammation  chronique  de  cet  organe  et  la  ne¬ 
cessite  de  V analyse  anatomique  des  lesions  pour  en  apprecier  le  veritable  caractere. 
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Maigreur  squelletique  cLel’estomac.—  Cancer  avec  hypertrophie  considerable  de  cet  organe ,  de  Tcesophage 

et  du  diaphragme. — Perte  de  substance  de  Vestomac  remplace  par  le  pancreas ,  la  rate  et  le  duodenum. 

Fistule  gastro-duodenale.  —  Les  ganglions  lymphatiques  qui  entourent  la  partie  superieure  de  Vaorte 

abdominale  sont  indures,  —  Rate  infiltree  de  pus  concrete. 

Marie-Jeanne  Delley,  43  ans,  femme  de  menage ,  ayant  eu  5  enfans  dont  le  dernier  avait  cinq  ans  ,  non 
reglee  depuis  deux  mois ,  est  entree  dans  mon  service  le  9  octobre  i836  dans  l’etat  suivant  :  maigreur  ex¬ 
treme  et  par  consequent  ride  naso-labiale  extremement  prononcee :  point  de  teinte  particuliere  de  la  peau.— 
Gracilite  tres  grande  du  pouls  :  appetit :  lorsqu’elle  a  pris  des  alimens,  la  malade!eprouve  pendant  uneheure 
beaucoup  de  gene  a  l’epigastre  et  puis  la  digestion  s’accomplit.  Soif  moderee.  La  malade  est  gaie  et  son  sourire 
contraste  peniblement  avec  l’emaciation  squelletique  de  ses  traits.  Point  de  vomissemens.— La  malade  ne  peut 
rester  couchee  que  sur  le  cote  droit :  elle  n’a  jamais  souffert  a  l’epigastre,  mais  elle  souffre  a  gauche  de  l’epi- 
gastre  ,  le  long  des  fausses  cotes  :  la  on  reconnait  une  tumeur  considerable]  qui  deborde  la  base  du  thorax 
et  semble  s’enfoneer  dans  1’hypochondre  gauche;  cette  tumeur  est  extremement  sensible  a  la  pression. 

Ce  qui  me  frappe,  c’est  la  circonscription parfaite  de  la  maladie,  c’est  l’absence  de  tout  phenomene sym- 
patbique.il  est  evident  que  si  on  arrivait  aretablir la  digestion  stomacale,  la  malade  guerirait  immediatement. 

Commemoratifs.  —  II  y  a  dix-huit  mois ,  mal  de  coeur ,  et  neanmoins  appetit,  eructations  apres  l’ingestion 
des  alimens  :  la  malade  etait  singulierement  fatiguee  par  les  vents  qu’elle  sentait  remonter  de  l’estomac.  Plu- 
sieurs  fois  le  jour,  vomissement  non  des  alimens ,  mais  de  mucosites  abondantes. 

La  malade  s’inquietait  peu  de  cet  etat 'qu’elle  rapportait  a  une  mauVaise  [alimentation,  car  elle  n’avait 
pas  d’heure  fixe  pour  ses  repas,  et  le  beurreet  le  fromage  etaient  labase  de  sa  nourriture.  Pour  remedieraux 
inauvaises  digestions  ,  elle  prenait  de  la  liqueur  d’absinthe  qui  lui  faisait  du  bien ,  dit-elle  ,  et  qu’elle  con- 
tinua  pendant  quatre  mois  environ. 

Les  vomissemens  f're'quens  pendant  les  six  premiers  mois  s’eloignerent  par  degres.  Us  avaient  complete- 
ment  cesse'  depuis  quatre  mois. 

Peu  de  temps  apres  son  entree,  vers  la  fin  d’octobre,  retour  des  vomissemens  qui  sont  glaireux,  tres 
frequens,  ont  le  gout  bilie ux  sans  en  avoir  la  couleur  et  11’ont  jamais  la  saveur  acide.  Langue  seche.  La 
malade  ne  peut  rester  couchee  qua  droite;  la  douleur  occupe  toujours  le  rebord  des  fausses  cotes  gauches. 
Toux  dont  les  secousses  determinent  une  douleur  vive  a  l’epigastre. 

4  novembre  :  pour  la  premiere  fois  depuis  sa  maladie,  vomissemens  bilieux  qui  continuent  les  jours  sui- 
vans.  Stomatite  pseudo-membraneuse.  Douleur  a  l’epigastre. 

9  novembre,  devoiement.  Toux  tres  frequente ,  catharrale;  pouls  miserable.  —  Sentiment  de  faiblesse. 
_ Douleur  tres  vive  a  l’estomac.  — La  malade  s’eteint  le  i5  novembre. 

Ouverture.  —  Au  voisinage  du  pylore ,  l’estomac  adherait  aux  parois  abdominales.  Un  travail  de  suppu¬ 
ration  s’etait  manifeste  a  la  surface  externe  de  l’estomac  ,  au  niveau  de  l’adherence.  Divise  le  long  de  sa 
grande  courbure,  l’estomac  (voyez  fig.  2 )  a  presente  a  sa  face  posterieure  une  grande  perte  de  substance 
ULC  :  le  pancreas  remplacait  les  parties  detruites.  L’extremite  inferieure  de  la  rate  concourait  egalement  a 
obliterer  cette  perte  de  substance  que  circonscrit  un  rebord  circulaire  tres  saillant.  Le  pancreas  n’est  pas 
degenere.  II  y  a  eu  la  un  ulcere  chronique  de  l’estomac  qui  s’est  termine  par  cicatrisation.  Mais  a  droite  de 
cette  cicatrice  existe  une  large  ouverture  de  communication  entre  l’estomac  et  le  duodenum  pour  constituer 
une  fistule  gastro-duode'nale  FGD.  Des  eschares  fetides  occupent  le  pourtour  de  cette  large  ouverture  fistu- 
leuse.  Sur  la  figure  ,  on  voit  la  3e  portion  du  duodenum  se  porter  de  bas  en  haut  pour  s’ouvrir  dans  l’esto- 
mac,  et  du  pourtour  de  l’ouverture  de  communication  descendre  le  commencement  de  l’intestin  grele. 

Les  parois  de  l’estomac  sont  singulierement  hypertrophiees.  La  membrane  fibreuse  constitue  les  trois 
quarts  de  l’epaisseur  de  l’estomac.  La  membrane  musculeuse  forme  l’autre  quart. 

Une  circonstance  fort  remarquable,  c’est  que  l’hypertrophie  est  generale  et  s’etenddu  cote  de  1  orifice 
cardiaque  OC  tout  aussi  bien  qu’a  l’orifice  pylorique  ;  bien  plus,  elle  a  envahi  la  partie  inferieure  de 
l’oesophage  OE  et  la  portion  voisine  du  diaphragme  DIA  qui  est  devenue  adherente  a  l’oesophage. 

La  rateR,  d’un  volume  plus  considerable  que  de  coutume,  couchee  presque  horizontalement  le  long  de  la 
grande  courbure  de  l’estomac ,  obturait  en  partie  la  perte  de  substance  de  la  face  posterieure  :  elle  offrait  a 
sa  surface  des  marbrures  de  decoloration  ,  et  une  incision  pratiquee  a  leur  niveau  a  montre  que ,  dans  une 
grande  partie  de  son  etendue,  le  tissu  de  la  rate  etait  devenu  blanchatre  ,  compacte,  fragile.  Je  considere 
cette  alteration  comme  le  resultat  d’une  inflammation  chronique,  de  la  combinaison  du  pus  avec  le  tissu 
de  la  rate.  Elle  est  assez  commune  a  la  suite  des  splenites  intermittentes. 
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Les  ganglions  lymphatiques  qui  entourent  la  portion  de  l'aorte  correspondante  a  l'estomac  sont  volumi- 
neux  et  indures.  Tous  les  autres  organes  sont  sains. 

Reflexions.  -  Nolle  part ,  dans  cette  description ,  on  ne  voit  de  tissu  candreux :  et  je  sms 
port  A  a  consider  la  ItaUm  repr&ent&fig.  a,  pi.  i,  xxvn- lirr.  comme  nne  consequence  de 
l’inflammation  chroniqne  de  l’estomac  :  et  -voici  comment  j  analyserais  °  serva  10“ 

malade  a  eu  d’abord  un  ulcere  chronique  simple  de  la  face  posteneure  de  lestomac,  ulcere 
qui  a  detruit  toute  lepaisseur  des  parois,  lesquelles  out  etc  remplacces  par  le  pancreas .  : 
la  cicatrisation  a  et<5  parfaite  excepte  en  has  et  a  droite Vulceratmn  ayant  continue 
l’inflammation  s’est  terminee  par  gangrene ;  le  pancreas  a  ete  detruit  ans  a  por  ion 
pondante  et  la  communication  avec  le  duodenum  s’est  toblie.  II  est  probable  que  ce  nest 
que  dans  les  derniers  temps  qua  eu  lieu  cette  communication :  les  eschares  qm  tapissaien 
les  parois  du  trajet  fisluleux  et  letat  aigu  survenu  dans  les  derniers  temps,  ne  permettent 

SUL’Ipaississement  de  la  tunique  fibreuse  de  l'estomac  est  une  consequence  de  la  fluxion  long- 
temps  continuee  sur  la  membrane  muqueuse.  -  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable  c  est  que 
l’hypertrophie  ait  francbi  la  limite  du  cardia  et  envahi  la  partie  inferieure ,  de  loesophage, 
il  ne  l'est  pas  moins  que  le  diaphragme  ait  participi  a  l’hypertrophie  :  j  a.  deja  d,t  que  lors- 
qu’un  organe  contractait  adherence  arec  un  autre  organe  alt&<5  dans  sa  structure,  la  lesion 
oroanique  pouvait  s’y  propager  par  continuity  de  tissu,  comme  si  les  deux  organes  etaien 
naturellement  continus  :  ainsi  l’hypertrophie  de  lestomac  s’est  Vendue  an  diaphragme 
comme  elle  s’est  etendue  a  la  partie  inferieure  de  Toesophage. 

II  est  presque  certain  que  le  regime  convenablement  employ^  des  le  debut  d  affections  sem- 
blables ,  pourrait  les  prevenir  en  faisant  cesser  l’inflammation  qui  en  est  le  principe. 
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MALADIES  DE  LESTOMAC  ET  DU  PERITOINE. 


(PLANCHE  III,  XXXVII*  L1VRA1SON.) 

Cancer  gelatiniforme  cie  Testomac  et  du  peritoine.  —  Forme  tuberculeuse  du  cancer  du  peritoine. 

Je  n’ai  aucun  renseignement  sur  le  sujet  auquel  a  appartenu  la  piece  anatomique  repr£- 
sentee  dans  cette  planche.  Mon  but  principal  a  ete  de  figurer  un  cas  de  tubercules  eanc£- 
reux  du  peritoine  coincidant  avec  un  cancer  de  Testomac.  Je  voulais  aussi  constater  ce 
fait  qui  m’a  paru  constant ,  savoir  que,  dans  le  cas  de  degeneration,  comme  aussi  dans  le  cas 
d’inflammation  du  peritoine,  la  portion  du  peritoine  qui  est  deplac^e  subitlameme  alteration 
que  la  portion  du  peritoine  qui  est  encore  contenue  dans  la  cavite  abdominale. 

Estomac.  La  presque  totalite  de  Testomac  (PI.  3,  fig.  i ),  la  portion  pylorique  P  exceptee,  et  la  fin  de 
Tcesophage  OE,  avaientsubi  la  degeneration  cancereuse  gelatiniforme.  La  disposition  bosselee,  mamelonnee 
de  la  surface  externe  de  Testomac;  sa  surface  interne,  qui  est  comme  erodee  dans  beaucoup  de  points, 
Tepaisseur  si  considerable  de  ses  parois,  surtout  au  voisinage  de  Tcesophage;  la  disposition  areolaire  de  sa 
trame,  sa  demi-transparence,  son  aspect  gelatiniforme  rappellent  exactement  les  figures  des  planches  in 
et  iv,  xe  livraison. 

La  figure  2 ,  qui  represente  une  coupe  de  Testomac  grossie  ,  donne  une  idee  aussi  parfaite  que  possible 
de  la  structure  des  parties  degenerees,  structure  qui  consiste  dans  une  trame  fibreuse  areolaire,  dont  les 
mailles  sont  remplies  par  une  sorte  de  gelee  transparente.  Au  milieu  de  cette  gelee,  j’ai  trouve  quelques 
concretions  blanches  amorphes ,  s’ecrasant  ou  resistant  sous  le  doigt ,  qui  n’etaient  probablement  autre 
chose  que  du  phosphate  ou  du  carbonate  calcaire.  Je  n’ai  pu  decouvrir  aucun  vaisseau  sanguin  dans 
Tepaisseur  de  cette  trame.  Les  vaisseaux  sanguins  occupaient  la  surface  seulement  de  Testomac. 

L’extremite  inferieure  de  Toesophage  OE  presente  la  meme  degeneration  areolaire  et  gelatiniforme  que 
Testomac.  Le  calibre  de  cette  extremite  inferieure  etait  retreci,  etcependant  il  n’existait  pas  de  dilatation 
au-dessus  de  cette  portion  retrecie,  ce  qui  suppose  qu’il  n’y  avait  pas  d’obstacle  notable  au  passage 
des  matieres  alimentaires  de  Tcesophage  dans  Testomac. 

Le  grand,  le  petit  epiploon,  l’epiploon  gastro-splenique ,  les  appendices  epiploiques,  sont  en  quelque 
sorte  farcis  d’une  multitude  innombrable  de  granulations  et  de  tubercules  variables  pour  la  forme  et  le 
volume:  ici  dissemines,  lenticnlaires ,  pisiformes  ;  la  agglomeres,  formant  des  masses  irregulieres ,  entre- 
melees  de  flocons  de  graisse  qui  sont  souvent  disposes  en  trainees  le  long  des  vaisseaux  :  on  dirait  des 
tubercules  jetes  ca  et  la  au  milieu  d’un  tissu  adipeux  tres  sain.  C’est  un  phenomene  pathologique  fort 
curieux  que  ce  contraste  d’une  exhalation  de  graisse  a  cote  d’une  exhalation  morbide  d’une  nature  aussi 
grave  que  celle  du  cancer.  Ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  j’ai  eu  Toccasion  de  faire  cette  remarque. 
Souvent,  au  centre  des  mamelles  ou  de  ganglions  axillaires  cancereux,  on  rencontre  des  flocons  d’une  graisse 
aussi  pure  que  celle  qui  est  secretee  dans  toute  autre  partie  du  corps. 

Des  tubercules  et  granulations  du  grand  epiploon,  les  uns  occupent  les  deux  feuillets  anterieurs,  les  autres 
les  deux  feuillets  posterieurs.  Plusieurs  de  ces  tubercules  sont  pedicules  ,  appendus  a  un  repli  membraneux , 
extremement  mince  et  parfaitement  sain(voy.  fig.  1).  Assurement  le  cancer  du  peritoine  fournit  Texemple 
d’une  degeneration  developpee  dans  le  tissu  le  moins  compose  de  Teconomie,  et  il  est  a  remarquer  que 
cette  degeneration  offre  la  les  memes  caracteres  que  dans  les  organes  les  plus  composes. 

Tous  ces  tubercules  ou  masses  tuberculeuses  presentent  les  caracteres  suivans:  un  grand  nornbre  de 
vaisseaux  superficiels  occupent  leur  circonference :  ce  sont  des  vaisseaux  veineux.  Chaque  tubercule, 
chaque  granulation  a  son  petit  plexus  veineux  ;  mais  ,  dans  Tepaisseur  de  chaque  tubercule  ,  il  n’y  a  pas 
un  seul  vaisseau  sanguin.  Les  plus  petites  granulations,  comme  les  plus  grosses  masses ,  presentent  la 
meme  texture  que  Testomac  et  Toesophage  degeneres,  savoir  une  trame  fibreusedont  les  mailles  sont  remplies 
de  matiere  gelatineuse.  La  trame  fibreuse,  qui,  a  raison  de  sa  tenuite  ,  ne  peut  etre  souvent  distinguee  qua 
Taidede  la  loupe,  tranche  par  sa  couleur  blanche  sur  la  transparence  de  la  matiere  gelatiniforme.  Cette 
matiere  gelatineuse  n’est  pas  susceptible  d’etre  exprimee  a  la  maniere  du  sue  cancereux  ce'rebriforme:  par  la 
pression  ,  le  tissu  se  dechire  et  les  doigts  restent  couverts  d’une  matiere  visqueuse. 

L’examen  des  tumeurs  orubilicales  presente  lesparticularites  suivantes.  L’une  de  ces  tumeurs  HO  est  vrai- 
ment  ombilicale  et  passe  par  Tanneau :  elle  est  formee  par  Tepiploon  E,qui  est  dispose  en  masses  pediculees  , 
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et  qui  a  subi  la  degeneration  gelatiniforme.  Cet  epiploon  adhere  en  partie  an  sac  herniaire  S  qui  presente 
lui-meme  des  tubercules  gelatiniformes.  Chose  bien  remarquable  !  d  n'existait  auoon  vestige  de  tubercn  es 
stir  le  peritoine  qui  revet  les  parois  abdominales ;  et  cependant  le  sac  herniaire,  dependant  de i  cette  pane 
dn  peritoine ,  en  contenait  plusieurs.  Je  ne  pnis  expliquer  ce  fait  qu’en  admettant  que  les  adherences  u 
sac  avec  l'epiploon  degenere  ont  donne  an  premier  l’aptitude  h  la  degeneration.  1,  autre  herme  HLB 
sitnee  en  haul  et  a  droite  dela  precedente  :  elle  avail  en  lien  a  travers  tin  era.llen.ent  de  la  ligne  blanche 
elle  etait  egalement  formee  par  l'epiploon.  II  existait  a  peine  vestige  du  sac  herniaire,  lequel  para.ssa.t 
avoir  ete,  pour  ainsi  dire,  absorbe  par  la  degeneration. 

Considerations  generates  et  faits  relatifs  aa  cancer  du  peritoine. 

Reflexions.  Le  cancer  du  peritoine  est  tantot  primitif,  c’est-a-dire  qu'il  a  une  existence 
independante  de  toute  autre  Ifaiot. ,  et  tantot  consecutif  an  cancer  de  l’estomac,  du  foie 

ou  de  rintestin.  ,  .  ,  . 

Le  cancer  primitif  ne  se  revele  que  par  l’ascite  qui  parait  en  etre  la  consequence  inevi¬ 
table;  le  cancer  consecutif  a  du  etre  precede  d’accidens  divers,  suivant  que  lestomac,  le  foie 
du  l’intestin  ont  6te  le  siege  primitif  de  la  maladie. 

Le  cancer  consecutif  se  inanifeste  toujours  sous  forme  granuleuse  ou  tubercuieuse;  le 
cancer  primitif  affecte  le  plus  souvent  cette  forme,  mais,  dans  d’autres  cas,  ll  se  presente 
sous  l’aspect  d’une  enorme  vegetation  implantee  sur  tel  ou  tel  point  plus  ou  moms  limits  du 

P  Presque  toujours  le  cancer  du  peritoine  est  de  nature  encephaloide; cependant  iln’estpas 
rare  de  voir  ce  cancer  affecter  la  forme  areolaire  et  gelatiniforme.  Enfin ,  j’ai  vu  le  cancer  du 
peritoine  se  presenter  sous  l’aspect  de  plaques  dures,  cartilagineuses,  a  la  manure  de  gouttes 
de  cire,  comme  nous  Eavons  vu  pour  les  cancers  de  la  plevre. 

Les  observations  qui  suivent  pourront  servir  a  jeter  quelque  jour  sur  cette  lesion  bien  peu 
^tudiee(i).  Le  fait  suivant,  que  j’ai  recueilli  a  I’Hotel-Dieu  en  1814,  represente  trait  pour 
trait,  quant  aux  lesions  organiques,  celui  figure  Planche  m ;  il  nous  offnra  en  outre 
quelques  details  eliniques  qui  pourront  suppleer  a  ceux  qui  manquent  dans  cette  dermere 
observation.  ( 

Hydropisie  aseite  symptomatique  dune  degeneration  carcmomateuse  de  Vestomac  et  du  peritoine.  -  Gra- 
nutations  et  tubercules  en  grappes. 

Un  homme  ,  4ge  de  60  ans  ,  qui  eprouvait  depuis  quelque  temps  des  difficultes  dans  les  digestions,  mats 
sans  trouble  notable  dans  la  sante  generate,  vit  son  ventre  grossir  peu-a-peu,et,  apres  l’emplox  de  quelques 
remedes  insignifians ,  se  decida  a  entrer  a  l’Hotel-Dieu.  L’etat  general  etait  bon :  la  face  n  etait  pas  notable- 

ment  alteree.  .  „  ,  v.  , 

Apres  avoir  imitilenient  mis  en  usage  plusieurs  moyens,  tels  que  la  compression  de  1  abdomen ,  1  ipeca¬ 
cuanha,  les  dinretiques  de  divers  ordres,  on  en  vint  a  la  ponction,  qui  donna  issue  a  un  liquide  de  cou- 

leur  foncee.  .  v  . 

Malgre  la  compression  tres  considerable  qui  fut  exercee  sur  l’abdomen ,  immediatement  apres  la  ponc¬ 
tion,  d’apres  la  methode  de  M.  Recamier,  le  liquide  s’amassa  rapidement ,  des  vomissemens  survinrent,  le 
malade  deperit  a  vue  d’oeil  et  mourut  subitement  dix  jours  apres  la  ponction. 

Overture.  Serosite  brunatre  dans  l’abdomen  ;  epiploon,  mesentere,  presentant  une  multitude  de  petites 
grappes  de  tubercules  et  granulations  carcinomateuses  qui  naissaient  de  tous  les  points  de  leur  surface. 
Ces  grappes  agglomerees  donnaientaux  divers  replis  du  peritoine  une  tres  grande  epaisseur.  Ges  granu  a- 
tions  et  tubercules  etaient  demi  transparens,  grisatres ,  faciles  a  ecraser  (caracteres  qui  appartiennent  au 
cancer  areolaire  et  gelatiniforme  que  je  ne  connaissais  pas  encore).  Tous  naissaient  de  la  surface  libre  u 
peritoine,  en  sorte  qu’en  enlevant  cette  membrane  ,  on  enlevait  en  meme  temps  toutes  les  grappes  de  gra¬ 
nulations.  Non-seulement  le  peritoine  en  etait  Le  siege  exclusif;  mais  ces  grappes  affectaient  une  predilec¬ 
tion  particuliere  pour  les  portions  de  cette  membrane,  qui  sont  disposees  en  replis.  Les  portions  de  peri¬ 
toine  qui  tapissent  les  parois  abdominales  et  celles  qui  forment  la  tumque  externe  des  visceres ,  en 
etaient  presque  entierement  exemptes.  C’etait  le  long  de  la  concavite  de  l’intestin  grele  que  le  mesentere 

{<)  Voycz  Dictiomiaire  de  medecine  el  de  chintrgie  pratiques,  article  Cancer  ,  tome  it  ,  page  487. 
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etait  principalementaffecte  ,  et,  sans  avoir  de  limites  hieii  precises,  l’alteration  occupait  une  zone  de  deux 
pouces  environ  a  partir  de  cette  concavite.  C  etait  egalement  le  long  des  grande  et  petite  courbures  de  l’es- 
tomac  que  le  de  veloppement  de  granulations  en  grappes  etait  considerable. 

L’estomac  lui-meme  avait  subi  la  degeneration  carcinomateuse  dans  toute  son  etendue,  excepte  au 
voisinage  du  pylore.  L’alteration  s’arretait  d’une  maniere  bien  trancliee  a  un  pouce  de  cet  orifice.  L’estomac 
degenere  avait  augmente  considerablement  d’epaisseur,  surtout  dans  la  paroi  posterieure.  Je  n’ai  pas  note 
d’une  maniere  detaillee  les  caracteres  de  l’alteration;  j’ai  dit  seulement  que  l’estomac  etait  fongueux  et 
injecte  a  sa  surface  interne,  dur,  squirrheux  et  blanchatre  dans  son  epaisseur. 

Reflexions.  Graces  aux  progres  de  l’anatomie  pathologique,  le  diagnostic,  dans  les  hy- 
dropisies  ascites,  ne  se  borne  plus  a  constater  la  presence  du  liquide  dans  la  cavite  perito- 
n£ale;cet  epanchement  constate,  reste  encore  a  resoudre  cette  autre  question  souvent  si  dif¬ 
ficile  :  Quelle  est  la  cause  de  l’epanchement?  avons-nous  affaire  a  une  hydropisie  essentielle, 
ou  bien  a  une  hydropisie  symptomatique  d’une  lesion  organique  du  peritoine,  telle  que 
peritonite  chronique  tuberculeuse  ou  autre,  cancer  du  peritoine  ?  est-ce  une  hydropisie  symp¬ 
tomatique  de  la  lesion  de  quelqu’un  des  visceres  abdominaux?  Je  ne  connais  aucun  viscere 
abdominal  dont  l’alteration  organique  ne  puisse  avoir  pour  consequence  un  epanchement 
peritoneal;  le  foie,  la  rate , l’estomac,  l’intestin,  l’uterus,  l’ovaire,  le  rein,  peuvent  en  etre  la 
source  :  il  suit  de  la  que  le  traitement  de  l’ascite  est  subordonn£  a  une  foule  de  circon- 
stances,  et  qu’une  methode  uniforme  de  traitement  pour  tous  les  cas  d’ascite  est  un  non-sens. 

II  faut  le  dire  cependant,  1’empirisme  l’em porte  tres  souvent  ici  sur  la  theorie;  un  grand 
nombre  d’hydropisies  ascites,  consecutives  ou  symptomatiques,  cedent  au  traitement  par  les 
derivatifs  diriges  sur  les  voies  digestives  et  urinaires.  Les  liquides  epanches  ob^issent,  pour 
ainsi  dire,  a  l’appel  fait  sur  des  surfaces  eminemment  perspirables  et  secretantes,  mais  il  est 
rare  que  l’absorption  du  liquide  soit  complete;  la  cause  organique  de  l’ascite  devient  tot 
ou  tard  plus  puissante  que  les  moyens  derivatifs;  le  liquide  se  reproduit,  et  souvent,  dans 
les  courts  instans  pendant  lesquels  il  a  ete  resorbe,  on  a  pu  constater,  par  une  palpation 
attentive ,  la  cause  organique  de  son  exhalation. 

L'histoire  qu’on  vient  de  lire  est  a  peude  chose  pres  celle  de  tous  les  cancers  du  peritoine 
primitifs  ou  consecutifs;  les  malades  ne  se  croient  indisposes  et  ne  consultent  qu’au  mo¬ 
ment  ou  l’abdomen  augmente  notablement  de  volume :  en  voici  encore  quelques  exemples  : 

Ascite  consecutive  a  un  cancer  du  grand  epiploon  et  il  des  tubercules  cancereux ,  dissemines  dans  le 

peritoine . 

Faisant  la  visite  a  la  Salpetriere  pour  un  de  mes  collegues  ,  en  juin  i835,  je  remarquai  une  femme  agee 
de  5o  ans  environ,  qui  avait  un  commencement  d’ascite  et  chez  laquelle  je  pus  neanmoins  reconnaitre  une 
tumeur  hypogastrique.  Cette  malade  mourut  le  32  aout  par  suite  des  progres  de  l’ascite,  qui  ne  tarda  pas  a 
masquer  completement  la  tumeur ;  la  ponction  ne  fut  pas  pratiquee. 

J’assistai  a  l’ouverture ,  et  nous  trouvames  le  grand  epiploon  transforme  en  une  zone  de  deux  pouces  et 
demi  de  largeur  et  d’un  pouce  d  epaisseur.  La  section  de  cette  masse  donne  une  surface  spongieuse  areo- 
laire,  de  laquelle  on  fait  sourdre,  a  l’aide  d’une  compression  legere  et  par  une  foule  de  points,  du  sue  cance- 
reux,  lequel  est,  dans  certaines  regions ,  assez  consistant  pour  sechapper  a  la  maniere  d’un  ver  tortueux. 
En  examinant  avec  soin  le  tissu  de  l’epiploon ,  prive  par  la  pression  de  tout  le  sue  cancereux  qu’d  contenait, 
j’ai  reconnu  une  disposition  exactement  semblable  a  celle  du  tissu  caverneux  ou  erectile ,  des  cavites  lisses, 
des  valvules.  Dans  quelques  points ,  le  sue  cancereux  etait  contenu  dans  de  petites  ampoules  ou  poches 
qui  m’ont  paru  n’etre  autre  chose  que  des  veines  dilatees. 

Le  peritoine  presente,  dans  toute  son  etendue,  des  tubercules  qui  proeminent  dans  sa  cavite,  si  bien 
qu’ils  semblent  naitre  de  la  surface  interne  de  cette  membrane ;  mais ,  avec  un  peu  d attention,  j  ai  reconnu 
que  ces  tubercules  etaient  formes  par  le  sue  cancereux  epanche  sous  le  peritoine  qu  il  soulevait.  Ce  sue 
eancereux  etait  si  abondant ,  qu’on  aurait  dit  de  veritables  collections  ou  abces  de  sue  cancereux  ,  qui  se 

vidaient  a  la  maniere  d’un  abces ,  lorsqu’on  incisait  le  peritoine. 

Il  y  avait  dans  le  bassin ,  entre  le  rectum  et  l’uterus,  une  masse  cancereuse  considerable:  c  etait  la 
tumeur  que  j’avais  reconnue  pendant  la  vie.  Le  tissu  de  l’ulerus  etait  parfaitement  sain.  Les  ovaires  sem- 
blaient  avoir  disparu ,  et  les  trompes  uterines  etaient  alterees.  Du  reste,  tous  les  organes  thoraciques  et 
abdominaux  etaient  parfaitement  sains. 
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Reflexions.  Le  point  de  depart  de  la  lesion  me  parait  etre  la  masse  cancereuse  contenue 
dans  I’excavation  da  bassin.  II  est  difficile  de  dire  si  cette  masse  cancereuse  etait  formee 
primitivement  aux  depens  des  ovaires  ou  aux  depens  du  peritoine.  Le  fait  suivant,  que  je 
viens  d’observer  tout  recemment,  presente  les  memes  incertitudes  quant  au  point  de  depart. 

Les  ovaires  nont  pu  etre  retrouves  au  milieu  de  la  masse  encephaloide  enorme  qui 
remplissait  la  plus  grande  partie  de  1’abdomen. 

Ascite  hemorrhagique  consecutive  a  une  masse  encephaloide  enorme ,  naissant  du  peritoine  et  remplissant 
une  bonne  partie  de  la  cavite  abdominale. 

Antoinette  Soupe,  agee  de  5oans,  est  venue  de  son  pied  a  la  consultation  gratuite  de  l’hopital  de  la 
Charite  le  5  decembre  i84o:  elle  etait  soutenue  par  deux  personnes.  Sa  face  jaune  paille  et  sa  maigreur 
extreme  atteslaient  une  maladie  chroriique  arrivee  a  sa  derniere  periode.  Je  la  recus  immediatement  dans 
mon  service. 

Le  lendemain,  6  decembre,  elle  etait  mourante.  Le  pouls  etait  tres  petit,  tres  frequent;  la  langue  seche. 
La  malade  est  dans  une  ignorance  complete  de  son  etat ,  bien  qu  elle  ait  la  plenitude  de  ses  facultes  intellec.- 
tuelles.  Voici  les  commemoratifs.  Jamais  malade,  n’a  pas  vu  ses  regies  depuis  trois  ans  etdemi,  fait  remonter 
sa  maladie  au  mois  d’avril ,  epoque  oil  elle  eprouva  un  saisissement  occasione  par  la  mort  imprevue  de  son 
frere.  Depuis  cette  epoque ,  dit-elle  ,  elle  a  conserve  dans  l’abdomen  une  gene  assez  considerable;  mais  son 
ventre  rf'est  devenu  volumineux,  de  maniere  a  appeler  son  attention  que,  depuis  un  mois  environ  :  elle  avait 
si  peu  d’inquietude  sur  son  etat, qu’elle  n’a  consnlte  M.  Nauche,  son  medeein,que  deux  fois,la  premiere  fois 
il  y  a  quinze  jours ,  la  deuxieme  fois  ily  a  huit  jours.  Encore  sest-elle  rendue  chez  lui. 

Etat  actuel.  Abdomen  volumineux  comme  dans  une  ascite  de  moyennes  dimensions.  La  fluctuation  nest 
pas  evidenteril  semble  que  le  liquide,dont  la  presence  est  d’ailleurs  manifeste,soit  contenu  dans  des  logesou 
reten u  par  des  adherences.  Une  pression  brusque,  exercee  dans  divers  points,  operait  le  deplacement  du 
liquide  et  donnait  la  sensation  d’un  corps  dur  profondement  situe.  Du  reste,la  malade  n’accuse  aucune  dou  - 
leur:  elle  n’a  jamais  eprouve  autre  chose  qu’un  sentiment  de  gene  et  de  tension  dans  1  abdomen.  Jamais  de 
diarrhee  ;  jamais  de  vomissemens  :  les  urines  sont  peu  abondantes. 

Je  diagnostique  une  peritonite  chronique  latente,  probablement  une  peritonite  tuberculeuse  dont  j  ai  eu 
occasion  de  voir  plusieurs  exemples,  qui  m’avaient  presente  les  memes  caracteres  cliniques.  La  malade 
mourut  le  lendemain  matin. 

Ouverture.  Plusieurs  litres  de  serosite  sanglante  etaient  contenus  dans  la  cavite  abdominale  ;  point  de 
peritonite.  Une  masse  encephaloide  enorme,  divisee  en  lobules ,  maculee  de  sang ,  remplissait  Ihypogastre, 
les  fosses  iliaques ,  la  region  ombilicale  et  les  regions  lombaires. 

lies  intestins  greles  ,  excessivement  resserres  sur  eux-memes,  representaient  pour  le  volume  les  intestins 
d’un  enfant  nouveau-ne :  il  en  etait  de  meme  du  gros  intestin.  La  masse  encephaloide  naissait  evidemment 
du  petit  bassin :  le  grand  epiploon  se  confondait  avec  elle  et  avait  subi  la  meme  degeneration  dans  sa  moitie 
inferieure ;  il  etait  sain  dans  sa  moitie  superieure.  Cette  masse  etait  d’une  mollesse  telle  qu  elle  se  dechirait 
par  le  plus  leger  contact.  Je  la  fis  enlever  avec  les  organes  contenus  dans  la  cavite  pelvienne,  a  l’aide  d’une 
section  pratiquee  sur  le  pubis  de  chaque  cote  de  la  symphyse,  et  je  vis  que  la  vessie  etait  parfaitement  saine, 
que  l’uterus  etait  egalement  parfaitement  sain;  que  la  tumeur  naissait  entre  1  uterus  et  le  rectum,  qu  elle 
prenait  en  quelque  sorte  racine  de  la  portion  du  peritoine  ,  qui  revet  la  face  posterieure  de  l’uterus  et  de  celle 
qui  revet  la  face  anterieure  du  rectum,  que  le  grand  epiploon,  qui  venait  adherer  au  fond  de  1  uterus,  avait 
lui-meme  subi  la  degeneration  dans  toutes  les  parties  de  cet  epiploon  qni  repondaient  a  la  tumeur. 

Au  milieu  de  cette  masse,  il  fut  impossible  de  retrouver  les  ovaires  et  les  trompes ,  soit  que  ces  organes 
eussent  ete  le  point  de  depart  de  la  maladie,  soit  qu’ils  eussent  ete  consecutivement  envahis ;  le  tissu  de  l’ute- 
rus  etait  d’ailleurs  dans  1’etat  le  plus  parfait  d’integrite.  On  voyait  la  vegetation  encephaloide  naitre  de  la 
surface  libre  du  peritoine,  qui  revet  la  face  posterieure  de  1’uterus  ,  de  sorte  qu’il  etait  faciie  d’enlever,  en 
raclant,  tonte  la  tumeur,  sans  alterer  en  rien  le  tissu  de  i’uterus,  qui  n’etait  nullement  hypertrophie. 

Rien  negalait  la  mollesse  de  cette  enorme  tumeur,  qu’il  suffisait  de  comprimer  legerement  pour  la  dechirer. 
Une  section  ,  pratiquee  dans  divers  sens,  a  montre  que  le  tissu  de  cette  tumeur  etait  blanc  et  mou  a  la  maniere 
d’une  creme,  ou  mieux  a  la  maniere  du  cerveau  d’un  jeune  enfant;  queee  tissu  etait  penetre  de  vaisseaux 
sanguins  tres  considerables, d’apparence  veineuse,dont  un  grand  nombre  etait  le  siege  d’une  phlebite  carac- 
terisee  par  la  coagulation  du  sang  adherent  aux  parois  veineuses.  Cette  masse  encephaloide  etait ,  en 
outre,  parsemee  d’une  multitude  de  foyers  sanguins,  qui donnaient  a  ce  tissu  laspect  d’un  cerveau  frappe 
d’apoplexie.  De  ces  foyers  sanguins  qui  constituaient  en  volume  la  moitie  ou  les  deux  tiers  de  la  tumeur,  les 
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uns  etaient  d’une  date  toute  recente,  les  autres  d’une  date  ancienne,annoncee  par  l’alteration  qu’avait  subie 
le  sang. 

Du  reste,  il  n’existait  aucun  tubercule  dans  tout  le  reste  de  l’etendue  du  peritoine;  integrite  parfaite 
du  foie,  qui  avait  ete  refoule  en  haut,  et  qui  etait  petit,  ainsi  que  la  rate;  integrite  de  l’estomac  et  des 
or^anes  contenus  dans  la  cavite  thoracique. 

Reflexions.  Que  la  maladieait  debute  par  les  ovaires  ou  parle  peritoine,  ce  fait  presente 
l’exemple  d’une  masse  encephaloide,  naissant  a  la  maniere  d’un  champignon  de  la  surface 
interne  du  peritoine,  et  consequemment  ce  cas  u’en  appartient  pas  moins  aux  cancers  du 
peritoine. 

Ce  qu’il  y  avait  de  remarquable  dans  la  masse  cancereuse  peritoneale  queje  viens  de  decrire, 
c’etait  le  grand  nombre  des  foyers  sanguins  dont  elle  etait  penetree  et  dont  plusieurs  avaient 
le  volume  du  poing.  Rien  n’est  plus  frequent  que  la  presence  de  foyers  sanguins  dans  les 
masses  encephaloides  en  general ,  ce  qui  n  etonnera  pas ,  si  Ton  considere  le  grand  nombre 
de  vaisseaux  qui  les  penetrent,  vaisseaux  d’apparence  veineuse,  et  la  fragilite  de  ces  vais- 
seaux  dont  les  parois  excessivement  tenues  se  dechirent  avec  la  plus  grande  facilite.  Peut- 
etre  aussi  la  phlebite  hemorrhagique,  source  d’un  si  grand  nombre  dhemorrhagies  sponta- 
nees,  se  cleveloppe-t-elle  souvent  au  sein  de  ces  tumeurs;  et  je  suis  convaincu  que,  dans  le 
cas  actuel,  le  plus  grand  nombre  des  foyers  avait  ete  la  consequence  de  phlebites,  car  j  at 
trouve  un  grand  nombre  de  ces  vaisseaux  remplis  de  sang  coagule  et  adherent. 

Je  ferai  remarquer  combien,  dans  1’exploration  de  ces  tumeurs,  il  importe  d’user  de  pru¬ 
dence,  d’eviter  toute  pression  considerable;  il  est  certain  que,  sans  la  presence  du  liquide 
contenu  dans  la  cavite  peritoneale,  une  pression  ordinaire,  exercee  dans  le  but  de  recon- 
naitre  ou  de  delimiter  la  tumeur,  aurait  pu  entrainer  des  ruptures  dont  les  consequences 
sont  faciles  a  prevoir. 

Lascite  hemorrhagique  etait  evidemment  ici  le  produit  de  la  rupture  dun  foyer  sanguin 
de  nouvelle  formation,  et  il  est  infiniment  probable  que  cette  rupture,  et  Ihemorrhagie 
considerable  qui  en  a  ete  la  suite,  out  accelere  la  mort. 

Au  reste.,  les  ascites  hemorrhagiques  appartiennent  bien  plutot  aux  peritonites  tubercu- 
leuses  qu’aux  maladies  cancereuses  du  peritoine  proprement  dites,  ainsi  que  j’aurai  l’occa- 
sionde  le  demontrer  plus  tard. 

L’observation  suivante  fournira  un  exemple  de  cancer  tuberculeux  du  peritoine,  inde- 
pendamment  de  toute  espece  d’alteration  correspondante  dans  les  visceres  abdominaux. 

1  ympanite.  —  Ascite  commencante.  —  Cancer  de  T epiploon —  Tubercules  cancereux  du  peritoine. 

Femme  Chatenay,  77  ans ,  entra  le  ie’  aout  i838  ,a  1’infirmerie  de  la  Salpetriere  dans  letat  suivant 
devoiement;  abdomen  tres  volumin^jix ,  meteorise ;  douleur  obtuse  dans  fabdomen ,  douleur  que  n  augmente 
nullement  la  plus  forte  pression;  soupcon  de  liquide  dans  la  cavite  abdominale ;  legere  reaction  febiile. 

Pour  commemoratifs,  je  recueillis  que  cette  femme  navait  jamais  ete  malade;  que  les  symptomes  abdomi¬ 
naux  ne  dataient  que  de  quinze  jours  et  le  devoiement  de  huit  jours;  qu’avant  cette epoque,  die  jomssait  de 
la  plenitude  de  sa  sante.  Un  coup  sur  l’abdomen  ,  recu  trois  mois  auparavant,  pouvait-il  rendre  compte  de 

la  maladie  actuelle.  t/ 

Diagnostic.  Le  devoiement,  qui ,  du  reste,  s’arrete  de  suite,  ne  pouvait  expliquer  letat  de  1  abdomen. 
L’exploration  la  plus  attentive  ne  me  fit  decouvrir  aucune  lesion  appreciable  dans  les  visceres  abdominaux . 
Je  m’arretai  a  l’idee  qu’il  pouvait  y  avoir  ici  une  de  ces  phlegmasies  chroniques  et  sans  douleur  du  peritoine, 
qui  sont  si  souvent  meconnues.  Un  meteorisme  et  une  sorte  d’empatement  permanent  de  1  abdomen,  ne  sont 
jamais  a  dedaigner  dans  le  diagnostic  des  maladies  abdominales. 

Le  6  aout,  la  malade  n  etait  pas  plus  mal  que  le  jour  de  son  entree.  Le  lendemam  matin,  elle  etait  morte. 
On  me  raconta  que  toute  la  journee  s’etait  bien  passee ;  que,  la  nuit,  elle  avait  dit  a  linfirmiere  quelle 

allait  se'mettre  sur  le  cote,  et  quelle  etait  morte  dans  cette  attitude. 

Ouverture.  Un  litre  environ  de  serosite  dans  la  cavite  peritoneale ;  grand  epiploon  ratatine ,  reduit  a  une 
zone  de  trois  travers  de  doigt  de  largeur  et  d’un  pouce  d’epaisseur,  appendu  a  la  gran  decourbure  de  1  esto- 
mae  et  recouvrant  fare  du  colon.  En  comprimant  l’epiploon  entre  les  doigts  ,  on  faisait  suinter  sans  effort 
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par  line  multitude  de  points ,  du  sue  cancereux  aussi  pur,  aussi  cremeux  que  possible.  L’epiploon  divise , 
j’ai  vu  qu’il  etait  constitue  comme  de  coutume  par  une  masse  graisseuse  et  que  le  sue  cancereux  suintait 
par  points  isoles ,  qui  m’ont  paru  etre  les  orifices  des  vaisseaux  divises.  Le  sue  cancereux  etait  renferme 
dans  les  vaisseaux  sanguins. 

Le  petit  epiploon  etait  epaissi ,  parseme  de  plaques  et  de  granulations  de  nature  cancereuse.Les  diverses 
regions  du  peritoine,  et  surtout  le  mesentere,  presentaient  une  multitude  de  tubercules  tres  inegaux  quant 
au  volume,  proeminens  a  la  surface  fibre  du  peritoine  et  pouvant  etre  enleves  sans  interesser  le  tissu  meme 
du  peritoine.  Quelques  plaques  d’aspect  cireux  sevoyaient  aussi  caet  la.  De  ces  plaques  et  tubercules,  les  uns 
avaient  le  caractere  evidemment  cancereux  ,  les  autres  ne  pouvaient  etre  consideres  comme  cancereux  que 

par  analogie.  ) 

Dans  le  petit  bassin  ,  dont  le  peritoine  etait  e'galement  parseme  de  tubercules  ,  existait  un  kyste ,  situe 
derriere  l’uterus ,  auquel  il  adherait ,  kyste  forme  par  l’un  des  ova  ires  (je  n’ai  pas  note  lequel)  contenant 
une  matiere  dense  et  brune. 

Du  reste ,  tous  les  visceres  abdominaux  etaient  dans  1  etat  le  plus  parfait  d’integrite.  La  muqueuse  du 
gros  intestin  presentait  une  rougeur  legere. 

Deux  sacs  herniaires  passaient  par  l’anneau  crural  gauche.  De  ces  deux  sacs,  l’un  etait  anterieur,a  orifice 
etroit ;  l’autre  etait  posterieur.  Ces  deux  sacs  presentaient ,  comme  le  peritoine  parietal ,  des  tubercules 

cancereux.  ; 

Les  deux  poumons  etaient  oedemateux  dans  la  plus  grande  partie  de  leur  etendue ,  et  c  est  a  cet  oedeme 
subitement  survenu  que  j’attribue  la  mort.  L’infirmiere  de  nuit  ma  affirme  avoir  entendu  la  malade  raler. 

Yoila  encore  un  exemple  de  peritoine  primitivement  cancereux  independamment  de 
toute  lesion  dans  les  visceres  abdominaux.  Letude  du  cancer  dans  des  organes  dune 
texture  aussi  elementaire  que  le  peritoine,  charge  dune  fonction  aussi  simple  que  l’exha- 
lation  sereuse  et  adipeuse,  me  parart  infiniment  propre  a  eclairer  l’anatomie  pathologique 
de  texture  de  la  degeneration  cancereuse. 


t> 
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(PlANCHE  VI,  XXle  LIVRAISON.) 

Fig.  i  ,  2,  3.  Chute  du  rectum,  ou  invagination  du  rectum  au  dedans  de  lui-meme. 

La  figure  i  represente  une  chute  de  rectum  HR  observee  chez  un  vieillard  de  Bicetre.  (i) 

On  ne  trouve  point  de  rigole  ou  cul-de-sac  circulaire  entre  le  sphincter  et  l’intestin  deplace.  La  tumeur 
semble  naitre  directement  de  l’anus. 

La  fig.  2  represente  une  chute  de  rectum  HR  observee  chez  une  petite  fille  de  6  a  7  ans.  On  ne  voit 
pas  non  plus  ici  de  rigole  circulaire  :  la  peau  du  perine'e  et  du  pourtour  de  l’anus  P  se  continue  sans  ligne 
de  demarcation  avec  la  surface  muqueuse  de  l’intestin.  L’orifice  O  qui  occupe  la  partie  inferieure  de  la 
tumeur  est  circulaire. 

La  fig.  3  repre'sente  la  coupe  du  bassin  appartetiant  au  meme  sujet.  P  est  le  pubis ,  V  la  vessie,  U  l’uterus , 
V  le  Vagin.  On  voit  que  la  hernie  du  rectum  HR  est  une  invagination  de  la  partie  sUperieure  de  l’intestin 
dans  la  partie  inferieure.  Le  point  de  reflexion  du  peritoine  a  e'te  figure  avec  beaucoup  de  soin,  i°  en 
arriere,  ou  l’on  voit  qu’il  est  tres  eleve;  20  en  avant,  ou  il  a  lieu  ala  partie  inferieure  de  la  tumeur :  deux 
airignes  ecartent  les  surfaces  pe'ritoneales  contigues  de  la  partie  invaginee  et  de  la  partie  invaginante : 
en  avant,  le  cul-de-sac  peritoneal  CSP  est  le  lieu  le  plus  declive;  en  arriere,  la  partie  invaginante  est 
unie  a  la  partie  invagine'e  a  l’aide  du  tissu  cellulaire  adipeux. 

Reflexions.  — Il  suit  de  ce  qui  precede,  i°  que  le  deplacement  du  rectum  a  lieu  sans 
deplacement  du  vagin  chez  la  femme,  de  meme  qu’il  a  lieu  sans  deplacement  de  la  vessie 
chez  l’homme;  20  que  la  surface  invaginante  comme  la  surface  invaginee  sont  revetues 
anterieurement  par  le  peritoine,  ce  qui  suppose  que  les  adherences  naturelles  du  vagin  et 
du  rectum  ont  cede  par  suite  du  deplacement;  3°  que  si  on  incisait  la  tumeur  en  avant, 
meme  dans  le  lieu  le  plus  declive ,  on  pen^trerait  immediatement  dans  la  caviie  perito- 
neale,  tandis  qu’en  arriere  une  pareille  penetration  n’aurait  pas  lieu. 

Il  est  probable  que  la  chose  doit  toujours  etre  ainsi,  c’est-a-dire  que,  dans  la  chute  du 
rectum,  les  adherences  de  cet  intestin  avec  le  vagin  chez  la  femme,  et  avec  la  vessie  chez 
l’homme,  doivent  ceder  ;  cependant  j’ai  note,  dans  un  cas  de  chute  du  rectum  chez  une 
femme  adulte,  que  le  renversement  commencait  au-dessus  des  adherences  intimes  qui 
unissent  le  vagin  a  l’intestin. 

Dans  les  renversemens  anciens  et  considerables  du  rectum,  1’orifice  anal  est  enorme,  et  ses 
limitessont  celles  du  detroit  inferieur ;  le  sphincter  est  singulierement  atrophie,  ses  fibres  sont 
pales  et  se  continuent,  sans  ligne  de  demarcation  tranchee,  avec  les  fibres  eirculaires  de  l’intes- 
tin  rectum  :  j’ai  vu  un  cas  dans  lequel  le  sphincter  avait  suhi  un  commencement  de  trans¬ 
formation  graisseuse.  Les  fibres  circulates  de  la  tunique  musculeuse  du  rectum  m’ont  paru 
egalement  atrophies  dans  toute  la  portion  invaginante  de  l’intestin,  tandis  que  les  fibres 
longitudinales  etaient  plus  fortes  que  de  coutume.  La  muqueuse  n’adhere  aux  membranes 
subjacentes  que  faiblement  et  a  l’aide  d’un  tissu  cellulate  tres  lache. 

L’atrophie  du  sphincter  anal,  qui  est  tres  certainement  consecutive  au  deplacement  du 
rectum,  me  parait  devoir  etre  une  cause  de  la  persistance  de  ce  deplacement,  independam- 
ment  de  la  cause  qui  Fa  produit :  d’ou  l’incurabilit^  des  deplacemens  du  rectum  lorsqu’ils 
ont  une  certaine  anciennet£. 

(1)  J’avais  fait  figurer  une  coupe  du  bassin  de  ce  sujet  comme  dans  la  fig.  3;  mais  n’etant  pas  bien  sur  du  trait  qui  representait 
le  point  de  reflexion  du  peritoine,  point  de  reflexion  qui  me  parait  fondamental  dans  ce  cas,  j  ai  fait  le  sacrifice  de  cette  figure , 
que  je  trouverai  tot  ou  tard  occasion  de  remplacer. 
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La  methode  de  Dupuytren,  qui  consiste  dans  plusieurs  pertes  de  substance  faites  a  la 
peau  lache  qui  repond  au  pourtour  de  l’anus,  est  tres  rationnelle.  L’anneau  etroit  et  pen 
extensible  qui  resulte  de  la  cicatrisation  de  la  peau  ainsi  excise ,  s’oppose  mecamquement 
a  la  sortie  de  Vintestin,  en  attendant  que  le  sphincter  recouvre  sa  force  contractile. 

Ouant  a  la  difficulte  que  l’on  eprouve  a  reduire  Vintestin  deplace,  elle  tient,  non  a  la 
perte  du  pretendu  droit  de  domicile,  mai§  bien  aux  changemens  de  rapports  qua  subis 
le  peritoine,  qui  a  ete  attire  sur  toutela  face  anterieure  du  rectum,  dune  part,  et  dune 
autre  part,  sur  toute  la  face  posterieure  du  vagin  chez  la  femme  et  sur  tout  le  bas-fond 
de  la  vessie  chez  Vhomme  :  elle  tient  encore  a  la  laxite  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  le 

reste  de  la  circonference  du  rectum.  f 

L’observation  suivante  est  remarquable  par  la  difficulte  que  Ion  a  eprouvee  a  operer  la 
reduction ,  et  par  les  accidens  mortels  qui  ont  suivi  ces  tentat.ves,  faites,  je  cro.s,  avec 
trop  d’insistance. 

Chute  da  rectum.  Reduction  labonease.  ttat  adynamique. -  Mon.  Abces  multiples  dans  le  foie  (j phlebite ). 

Un  homme,  age  de  60  ans,  entre  dans  un  hopital  en  octobre  i8a3,  pour  une  chute  du  rectum.  La  tumeur 
avait  le  volume  du  poing  :  elle  etait  d’un  rouge  fonce,  indolente.  Au  dire  du  malade,  elle  sortait  habitue  e- 
ment  pendant  les  efforts  de  defecation,  mais  rentrait  immediatement  apres.  Elle  n’etait  pas  rentree  depuis 
laveille,  et  le  malade  avait  inutilement  tente  de  la  reduire.  , 

Efforts  de  reduction  considerables ,  a  mon  avis  trop  considerables.  On  parvint  cependant  a  reduire  a 
tumeur,  et  on  se  proposait  de  faire,  au  bout  de  quelques  jours,  l’excision  de  la  peau  du  pourtour  de  1  anus. 

Le  lendemain,  la  face  s’altere ;  vomissemens,  hoquets;  le  pouls  devient  petit,  megal,  intermittent  :  le 
malade  ne  se  plaint  d’aucune  douleur,  et  n’a  pas  la  conscience  de  son  etat.  II  succombe  le  5e  jour 

A  l’ouverture  del’abdomen,  nous  trouvons  dans  le  foie  une  multitude  innombrable  de  foyers  purulens ,  les 
uns  superficies,  les  autres  profonds.  Ces  foyers  etaient  irreguliers,  inegaux  en  volume;  autour  d’eux,  le 
tissu  du  foie  etait  d’une  couleur  brun-ardoise,  et  d’une  fragilite  remarquable. 

Le  pus  etait  blanc ,  visqueux ,  et  ne  s’ecoulait  pas  des  foyers  ouverts  :  cependant  quelques-uns  de  ces 
foyers  etaient  remplis  par  une  serosite  lactescente;  d’autres  foyers,  qui  etaient  en  quelque  sorte  a  1  etat  nais- 
sant  presentment  des  points  blancs  sepals  les  uns  des  autres  par  un  tissu  brun-ardoise ;  quelques-uns  plus 
avances  offraient  a  four  centre  un  petit  foyer  purulent,  autour  duquel  etait  une  couche  epaisse  brun-ardoise 
ponctuee  de  blanc ,  ce  qui  donnait  au  tissu  du  foie  Vaspect  d’un  granit  a  deux  grains.  Rate  volumineuse ,  fra¬ 
gile,  d’un  rouge  lie-de-vin  extremement  fonce.  . 

Le  peritoine  etait  sain.  Les  follicules  agmines  et  isoles  de  Vintestin  grefo,  etaient  tres  developpes;  plu¬ 
sieurs  presentaient  des  points  noirs  au  niveau  de  la  depression  centrale  des  follicules.  L’estomac  etait  sain. 

L’intestin  rectum,  vu  du  cote  du  peritoine,  etait  separe  de  la  vessie,  par  un  cul-de-sac demi  circulate 
tres  profond  qui  repondait  au  lieu  de  Imagination.  Lorsqu’on  reduisait  le  rectum,  on  voyait  que  Vanns 
etait  enormement  dilate  et  pouvait  admettre  le  poing  :  ses  dimensions  etaient  en  quelque  sorte  deter- 
minees  par  celles  du  detroit  inferieur  du  bassin;  le  sphincter  etait  atrophie. 

II  y  avait  une  hernie  epiploique  et  une  hydrocele  a  gauche.  Comme  de  coutume,  la  tunique  vaginale 
s’elevait  au  devant  du  sac  herniaire,  derriere  lequel  etaient  eparpillees  les  parties  constituantes  du  cordon 
spermatique. 

P citrine.  Poumons,  coeur  sains.  —  Tete.  Le  cerveau  et  ses  membranes  sont  dans  letat  dmtegnte. 


Reflexions.  —  Les  abces  du  foie,  dont  la  formation  me  paraissait  si  difficile  a  expliquer  au 
moment  ou  j’ai  observe  ce  fait,  doivent  etre  rapportes  a  une  phldbite  hepatique  consecutive 
a  une  phlebite  des  veines  hemorrho'idales,  lesquelles  malheureusement  n’ont  pas  ete  exami¬ 
nees  dans  ce  cas. 

Sous  le  point  de  vue  clinique,  ce  fait  constate  les  dangers  des  efforts  de  reduction 
exerces  sur  le  rectum  deplace;  il  constate  en  outre  la  part  que  doivent  prendre  la  dila¬ 
tation  excessive  de  l’anus  et  l’atrophie  du  sphincter  a  la  reproduction  de  la  maladie,  et 
legitime  la  methode  de  l’excision  qui  a  pour  but  d’obtenir  la  constriction  de  l’orifice  anal. 

*Les  chutes  du  rectum  ne  sont  autre  chose  que  des  invaginations  de  cet  intestin  au  dedans 
de  lui-meme.  Elies  different  des  invaginations  des  autres  parties  du  canal  intestinal,  i°  par  la 
presence  au  dehors  de  Vintestin  ren verse  sur  lui-meme,  tandis  que  dans  l’invagination 
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ordinaire,  la  partie  invaginee  qui  forme  deux  doubles  d’intestin,  est  recue  daus  un  .troi- 
sieme  double  qui  lui  sert  de  game  :  dans  Tinvagination  ordinaire,  il  y  a  trois  doubles 
d’intestin ;  dans  Tin  pagination  du  rectum ,  il  n’y  a  que  deux  doubles.  i°  Elle  en  differe  par 
le  meeanisme  de  sa  formation  :  dans  l’invagination  ordinaire,  des  deux  doubles  ou  cylindres 
qui  constituent  la  portion  d’intestin  invaginee  ,  c’est  le  cylindre  leplus  interne  qui  se  deplace 
le  premier.  Dans  la  chute  ou  invagination  du  rectum,  le  deplacement  commence  par  la  partie 
du  rectum  la  plus  voisine  de  l’anus?  c’est  la  portion  invaginante  qui  precede  dans  son  depla¬ 
cement  la  portion  invaginee,  au  moins  dans  le  principe;  car  une  fois  1’invagination  commen- 
cee,  l’accroissement  ulterieur  de  la  tumeur  peut  se  faire  par  le  deplacement  de  la  portion  in¬ 
vaginee. 

Toutefois  I’invagination  du  rectum  pourrait  avoir  lieu  par  le  meeanisme  des  invagina¬ 
tions  ordinaires  :  alors  la  partie  superieure  du  rectum  ou  inferieure  du  colon  s’enfoncerait 
dans  la  partie  moyenne ,  et  ces  deux  doubles  s’enfonceraient  eux-memes  dans  la  partie 
inferieure  de  l’intestin;  c’est  dans  ce  cas  qu’il  existerait  une  rigole  circulaire  plus  ou  moins 
profonde  entre  l’orifice  anal  et  les  parties  deplacees. 

Invagination  de  la  fin  de  I’intestin  grele  et  de  I’appendice  'vermiculaire  dans  le  ccecum  et  le  colon  ascendant , 

et  du  ccecum  et  du  colon  ascendant  dans  le  colon  transverse.  — -  Mode  chronique  des  accidens.  —  Perito- 

nite.  —  Gangrene  de  l’ intestin  grele.  (i)  (Fig.  4-) 

Spino ,  ag  ans ,  fut  pris ,  trois  mois  avant  sa  mort ,  d’un  devoiement  considerable  avec  coliques ,  pour 
lequel  il  prit  la  medecine- Leroy,  sous  l’influence  de  laquelle  le  mal  s’etant  exaspere,  il  fut  oblige  d’entrer  a 
l’Hotel-Dieu  le  12  mars  i834-  Il  en  sortit  incompletement  gueri,  apres  dix-sept  jours  de  traitement.  Entre 
a  fhopital  Beaujon  le  10  avril,  il  presenta  les  symptomes  suivans  :  selles  fre'quentes  avec  coliques  assez 
vives,  n’ayant  pas  de  siege  special,  mais  revenant  par  crises  pendant  lesquelles  on  voyait  se  dessiner 
le  long  des  colons  ascendant  et  transverse  des  bosselures  de  la  grosseur  d’une  noix,  douloureuses  a 
la  pression,  et  qui  disparaissaient  apres  deux  minutes  de  duree.  Les  crises  terminees  ,  le  ventre  etait 
souple  et  insensible  a  la  pression.  Il  n’y  avait  ni  hoquets  ni  vomissemens.  Point  de  fievre;  tous  les 
phenomenes  morbides  sont  concentrees  dans  le  canal  intestinal  ( Cataplasmes  emolliens  sur  1  abdomen , 
onctions  avec  baume  tranquille  et  extrait  de  belladone;  deux  lavemens  avec  amidon  et  pavots ;  eau  de  riz 
pour  boisson,  soupe  pour  tous  alimens  ;  un  bain  tous  les  deux  jours).  Le  devoiement  ayant  cesse  avec  les 
coliques,  le  malade  sortit  le  24  avril.  De  retour  chez  lui,  des  ecarts  habituels  de  regime  ramenerent  les 
memes  accidens  :  des  crises  plus  intenses  que  celles  precedemment  indiquees  se  manifesterent ;  elles  con- 
sistaient  dans  des  coliques  pendant  lesquelles  le  malade  se  roulait  dans  son  lit ;  en  meme  temps ,  il  se  des- 
sinait,  a  la  partie  inferieure  de  l’hypocondre  droit  une  tumeur  du  volume  du  poing ,  qui  disparaissait 
avec  bruit  apres  cinq  minutes  de  duree.  Les  nuits  des  5  ,  6  et  7  mai  furent  terribles  pour  ce  malheureux  : 
les  coliques  etaient  atroces  et  le  rendaient  comme  furieux ;  en  meme  temps,  le  ventre  se  tumefia  et  devint 
douloureux.  Spino  n’entra  a  fhopital  que  le  1 1  mai.  Il  etait  dans  l’e'tat  suivant  : 

Face  alteree,  grippee;  extremites  presque  froides;  peau  seche;  pouls  petit,  serre;  124  pulsations  par 
minute  :  abdomen  tres  tumefie,  excessivement  douloureux.  On  ne  sent  aucune  tumeur  dans  la  fosse  iliaque 
gauche;  il  n’y  a  point  de  depression  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Devoiement  :  urines  rares.  (20  sangsues, 
fomentations,  bains.) 

Le  12,  meme  etat  (i5  sangsues).  Le  1 3 ,  eructations;  deux  vomissemens  verdatres,  ventre  plus  tendu, 
beaucoup  plus  dur  (frictions  mercurielles,  4  gros).  Dans  la  journee,  dyspnee  tres  grande;  le  malade  ne  peut 
respirer  que  dans  la  position  assise. 

Le  i4,  pouls  petit  a  i32;  extremites  froides  :  deux  selles.  Le  soir,  la  dyspne'e  augmente  :  le  malade  dit 
a  la  soeur  de  salle  que  son  ventre  vient  de  grossir  considerablement.  Il  meurt  pendant  la  nuit. 

Ouverture,  32  heures  apres  la  mort.  Poitrine  :  diminution  de  son  diametre  vertical,  a  raison  du  sou- 
levement  du  diaphragme.  Abdomen  :  les  parois  incisees,  il  s’echappe  une  grande  quantite  de  matieres  ster- 
corales  jaunes  et  liquides ;  dans  les  points  declives  se  voient  quelques  grumeaux  presentant  1  aspect  du 
caseum.  Le  pe'ritoine  est  tapisse  par  une  exsudation  blanche  cremeuse,  au-dessous  de  laquelle  on  decouvre 
une  coloration  qui  varie  du  rouge  simple  au  rouge  violet  fonce. 

Dans  la  fosse  iliaque  droite,  on  ne  trouve  pas  de  ccecum;  les  4/5e  inferieurs  du  colon  ascendant  man- 
quent  aussi,  et  a  leur  place  se  voient  des  anses  de  l’intestin  grele.  Dans  le  colon  transverse,  on  sent  un  corps 

(1)  Observation  recueillie  par  M.  Grisolles,  interne  a  l’hopital  Beaujon ,  membre  de  la  Societe  anatomique. 
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dur  et  volumineux  :  l’intestin  GI,  GI,  incise  par  sa  face  posterieure  (i),  permet  de  constater  l’existence  dune 
tumeur  dure ,  cylindroide ,  de  7  pouces  6  lignes  de  long  et  de  5  polices  de  circonference  (fig.  4)-  Sa  couleur 
est  ardoisee  :  des  deux  extremites  du  cylindre  qu’elle  represente ,  I’une ,  qui  regarde  la  fosse  iliaque  droite,  se 
continue  avec  l’intestin ;  l’autre,  fibre  et  flottante ,  regarde  l’hypocondre  gauche. 

Cette  extremite  fibre  presente  deux  orifices,  Tun  anterieur,  l’autre  posterieur.  L’orifice  posterieur  con¬ 
duit  dans  1’intestin  grele;  l’orifice  anterieur  conduit  dans  l’appendice  vermiculaire,  un  repli  falciforme  VIC 
forme  par  la  valvule  ileo-coecale  separee  en  deux  orifices. 

En  incisant  la  tumeur  cylindroide  formee  par  la  portion  d’intestin  invaginee,  on  voit  qu’elle  est  consti¬ 
tute,  i°  au  centre,  par  l’intestin  grele  et  par  l’appendice  vermiforme;  20  a  sa  surface  par  le  coecum  et  par 
le  colon  ascendant  renverse. 

II  suit  de  la  qu’il  y  a,  dans  ce  cas  comme  dans  toutes  les  invaginations,  trois  cylindres  d’intestin  su¬ 
perposes,  non  compris  1’appendice  vermiculaire. 

Le  cylindre  le  plus  exterieur  est  forme  par  la  partie  la  plus  elevee  du  colon  ascendant  et  par  le  colon 
transverse,  c’est  la  partie  contenante;  le  cylindre  moyen,  qui  forme  la  surface  de  la  tumeur,  est  forme  par 
le  coecum ;  le  cylindre  central  est  forme'  et  par  l’intestin  grele  et  par  1’appendice  vermiculaire. 

Ces  trois  cylindres  d’intestin  invagine's  l’un  dans  1’autre‘se  correspondaient  de  la  maniere  suivante  :  le 
cylindre  externe  et  le  cylindre  moyen  se  touchent  par  leur  surface  muqueuse;  ils  sont  fibres  d’adherence. 
]  je  cylindre  moyen  et  le  cylindre  central  se  touchaient  par  leurs  surfaces  sereuses,  lesquelles  adherent  par  des 
fdamens  qui  offrent  une  certaine  resistance.  Entre  les  deux  surfaces  sereuses  se  voyaient  une  cuilleree  a  cafe 
de  pus  blanc ,  cremeux ,  inodore.  L’appendice  vermiculaire  adhe'rait  par  des  filamens  tres  resistans. 

L’intestin  grele  qui  constitue  le  cylindre  central  est  extremement  retreci  au  centre  de  la  tumeur;  au- 
dessus  de  l’invagination ,  il  est  affaisse,  et  non  dilate  comme  dans  les  invaginations  ordinaires;  on  trouve 
la  raison  de  cette  anomalie  dans  une  dechirure  circulaire  a  bords  gangrenes  au  niveau  de  l’etranglement 
qu’a  subi  1’intestin  en  pene'trant  dans  la  portion  du  gros  intestin  qui  lui  sert  de  gaine. 

La  dissection  du  cylindre  moyen ,  c’est-a-dire  du  cylindre  forme  par  le  colon  ascendant  et  le  coecum,  m’a 
montre  un  epaississement  considerable  de  la  tunique  muqueuse,  etun  e'paississement  non  moins  conside¬ 
rable  evidemment  hypertrophique  de  la  membrane  fibreuse  etde  la  membrane  musculeuse  :  il  resultedecet 
epaississement,  non  moins  que  de  la  couleur  ardoisee  de  la  membrane  muqueuse  de  1’intestin  ,  que  l’invagi- 
nation  etait  ancienne. 

Reflexions.  —  Le  malade  a  succombe  a  une  peritonite  et  a  un  epanchement  de  matieres 
fecales.  La  peritonite  a-t-elle  precede,  a-t-elle  suivi  1’epanchement  des  matieres  fecales? 
L’une  et  1’autre  maniere  de  voir  peut  egalement  etre  soutenue  :  la  peritonite  peut,  en  effet, 
etre  determinee  par  l’etranglement  de  l’intestin,  comme  cela  se  voit  tous  les  jours  dans 
les  hernies;  mais  il  serait  possible  que,  dans  le  cas  actuel,  elle  eut  ete  le  resultat  de  la  dechi¬ 
rure  de  1 'intestin  et  de  1’epanchement.  Que  si  on  argue  de  la  presence  des  pseudo-membranes 
en  faveur  d’une  date  pour  la  peritonite  plus  ancienne  que  pour  1’epanchement ,  je  repon- 
drai  que  quelques  heures  suffisent  pour  produire  des  pseudo-membranes. 

Il  resulte  du  fait  precedent,  i°  que  1’inflammation  chronique  du  gros  intestin  peut  deve- 
nir  la  cause  de  l’invagination ;  20  que  l’invagination  peut  avoir  lieu  d’une  maniere  chro¬ 
nique  et  determiner  des  accidens  chroniques  et  meme  intermittens ;  3°  que  la  valvule 
ileo-coecale  est  une  barriere  que  l’intestin  grele  invagine  ne  saurait  franchir,  en  sorte  que, 
dans  le  cas  d’invagination  de  la  fin  de  l’intestin  grele,  cette  fin  d’intestin  grele  s’enfonce  dans 
le  coecum  et  le  colon  ascendant,  mais  sanspouvoir  penetrer  a  travers  la  valvule  ileo-coecale. 
4°I1  suit  encore  de  la  presence  de  la  valvule  ileo-coecale  que  si  une  invagination  occupaitla 
fin  de  l’intestin  grele,  et  si  la  cause  qui  produit  1’invagination  continuait  a  agir,  cette  invagi¬ 
nation  ne  pouvant  franchir  la  valvule  ileo-coecale,  la  masse  invaginee  pourrait  s’invaginer 
encore  dans  le  gros  intestin  renverse,  en  sorte  qu’il  y  aurait  deux  invaginations  completes 
1’une  dans  l’autre  ;  5°  que  dans  les  invaginations  de  la  fin  de  l’intestin  grele,  1’extremite  fibre 
de  la  tumeur  presente  deux  ouvertures,  tandis  que  dans  les  autres  elle  nen  presente 
qu  une  seule ;  6°  que  la  presence  de  1’appendice  vermiforme  au  centre  de  1’invagination 
etablit  une  difference  notable  entre  l’invagination  qui  avoisine  la  valvule  ileo-coecale  et 
les  invaginations  des  autres  parties  du  canal  alimentaire. 


(1)  L’incision  de  la  partie  posterieure  de  l’intestin  etait  necessaire  pour  montrer  sur  la  meme  figure  les  deux  ouvertures  que 
presente  l’extremite  inferieure  de  la  tumeur. 
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Hernies  ombilicales . 
(Planches  v  et  vi,  xxive  livraison.) 


Les  hernies  ombilicales  ou  exomphales ,  considerees  sous  le  point  de  vue  de  lepoque  de 
leur  formation,  se  divisent  en  trois  especes  distinctes:  i°  Hernie  ombilicale  congenitale  ou 
intra-uterine.  1°  Hernie  ombilicale  de  l’ enfant  nouveau-ne.  3°  Hernie  ombilicale  de  ladulte. 

La  hernie  ombilicale  congenitale  merite  bien  plutot  le  nom  d’ eventration  congenitale 
que  celui  de  hernie ;  car  elle  resulte  dune  imperfection  des  parois  abdominales ,  lesquelles 
forment  a  1’intestin  une  poche  transparente  tellement  tenue,  quelle  se  dechire  le  plus 
souvent  pendant  le  travail  :  evidemment  le  foetus,  qui  ne  respire  pas,  est  etranger  aux 
causes  des  hernies ,  c’est-a-dire  aux  efforts  qui  tendraient  a  chasser  l’intestin  hors  de  la 
cavite  abdominale.  Chez  le  foetus,  ce  ne  sont  pas  les  intestins  qui  se  deplacent,  mais  les 
parois  abdominales  amincies  qui  recoivent  les  intestins. 

Suivant  une  theorie  ingenieuse ,  la  hernie  ombilicale  intra-uterine  serait  le  resultat  d’un 
arret  de  developpement;  les  intestins,  qui,  d’apres  les  embryologistes,  sont  d’abord  pri- 
mitivement  situes  hors  de  la  cavite  abdominale  dans  lepaisseur  de  la  base  du  cordon  om- 
bilical,  et  qui  entrent  successivement  dans  l’abdomen  dans  letat  regulier,  n’effectueraient 
qu’incompletement  leur  entree  chez  les  sujets  affectes  de  cette  espece  de  hernie.  Mes  re- 
cherches  embryologiques  sont  tout-a-fait  en  opposition  avec  cette  maniere  de  voir  :  chez 
l’embryon ,  dans  letat  regulier,  les  visceres  abdominaux  occupent  la  cavite  abdominale, 
tout  aussi  bien  que  les  poumons  et  le  coeur  occupent  la  cavite  thoracique,  le  cerveau,  la 
cavite  cranienne,  etc.  Les  faits  invoques  pour  la  theorie  de  l’arret  du  developpement,  au 
moins  quant  aux  hernies  cong6niales  de  fabdomen ,  sont  tout-a-fait  des  cas  exceptionnels , 
des  cas  mor bides,  qui  doivent  etre  places  dans  la  meme  categorie  que  ceux  d’encephalo- 
cele  qu’on  n’a  jamais  songe  a  considerer  comme  un  arret  de  developpement  du  cerveau. 

La  hernie  ombilicale  de  l enfant  nouveau-ne  s’explique  aisement  par  la  disposition  de 
l’anneau  ombilical  que  remplissaient  cbez  le  foetus  les  vaisseaux  ombilicaux,  qui  se  trouve 
vide  au  moment  de  la  naissance  par  la  vaeuite  de  ces  vaisseaux  et  tout  pret  a  recevoir 
les  circonvolutions  intestinales.  II  m’a  paru  que,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  le  res- 
serrement  de  l’anneau  et  son  adherence  avec  les  vaisseaux  ombilicaux  fletris  s  operaient 
plus  tardivement  que  de  coutume,  et  cest  sans  doute  a  ces  differences,  qui  sont  tout- 
a-fait  in  depend  antes  de  la  vigueur  de  la  constitution,  que  sont  dues  les  differences  de 
predisposition  individuelle  a  la  production  des  hernies,  sous  l’influence  des  memes  causes 
occasionelles,.  telles  que  la  toux ,  les  cris  et  l’absence  de  toute  compression  sur  fan- 
neau.  On  ne  saurait  admettre,  avec  J.  L.  Petit,  que  les  cris,  les  efforts,  sopposeot  en 
partie  au  resserrement  de  1’anneau  en  faisant  reflu er  le  sang  dans  les  vaisseaux  ombilicaux. 

Hernie  ombilicale  chez  Vadulte-  Depuis  J.  L.  Petit,  il  est  generalement  admis  dans  la 
science  que  l’exomphale  de  ladulte  a  lieu,  non  par  fanneau  ombilical  lui-meme,  mais 
par  le  pourtour  de  cet  anneau,  au-dessus  ,  au-dessous  ou  sur  les  cotes.  Toutefois  ce  grand 
chirurgien  ne  nie  pas  completement  la  formation  par  Panneau  de  la  hernie  ombilicale 
de  Padulte;  mais  comme  il  n’a  observe  c^cas  que  deux  fois  dans  le  cours  de  sa  longue 
pratique,  il  est  porte  a  affirmer  que,  sur  cent  hernies  ombilicales,  il  ny  en  a  pas  deux 
qui  se  produisent  par  l’anneau  ombilical  lui-meme  (i).  Il  va  meme  jusqua  dire  (-2)  que, 

(1)  OEuvres  posthumes,  tom.  n,  pag.  25o,  — ■  (2)  Tom.  11,  pag.  254,  a55. 
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s’il  se  forme  des  hernies  par  l’anneau  ombilical  chez  l’adulte,  ce  ne  pent  etre  que  chez  les 
personnes  dont  l’anneau  se  trouve  naturellement  dilate  par  un  vice  de  conformation,  ou 
bien  cbez  celles  qui  presentment  encore  quelques  vestiges  dune  hernie  ombilicale  eprou- 
vee  dans  leur  enfance.  Enfin ,  rencherissant  encore  sur  les  propositions  precedentes  ,  ll 
aioute  qu’il  faut  que  ces  personnes  soient  exemptes  d’eraillemens  dans  les  muscles  du 
ventre  ou  dans  leurs  aponEvroses;  «  et,  pour  dire  encore  plus,  je  pense  que  s’d  se  trou- 
«  vait  dans  quelquun  une  disposition  de  la  part  de  la  dilatation  de  lanneau  et  des  causes 
«  qui  produisent  lecartement  dans  les  muscles,  etc.,  etc.,  je  pense,  dis-je,  que  la  hernie 
«  se  ferait  plutot  par  les  eeartemens  que  par  l’anneau  de  l’ombilic.  » 

J.  L.  Petit  donne  d’ailleurs  pour  raison  de  la  formation  des  hernies  ombilicales  de 
l’adulte  a  travers  les  eraillemens  voisins  dePanneau,  ce  fait  d’anatomie  que  Pombihc,  en 
sa  qualite  de  cicatrice,  prEsente  un  tissu  beaucoup  plus  dense,  plus  resistant  que  les  parties 
voisines;  et  cet  autre  fait,  que  chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  denfans,  on  trouve  la 
cicatrice  ombilicale  dans  l’Etat  naturel  et  les  aponevroses  voisines  ammcies  et  Eraillees. 

Enfin,  J.  L.  Petit  donne  quatre  caracteres  pour  distinguer  la  hernie  ombilicale  qui  a 
lieu  par  l’anneau  de  celle  qui  a  lieu  a  travers  un  ecartement  de  fibres  aponevrotiques  : 
i°  Situation  de  l’ouverture  :  elle  est  au  milieu  du  ventre,  dit-il,  quand  elle  est  formee  par 
l’anneau;  elle  est  au-dessus,  au-dessous  ou  sur  les  cotes  lorsqu’elle  a  lieu  par  un  Eraillement. 
i°  A  cotE  de  l’ouverture  par  laquelle  se  sont  echappes  les  intestins,  on  trouve  toujours  1  om- 
bilic  sous  la  forme  d’un  point  dur  ou  plus  ferme  que  le  reste  de  la  ligne  blanche.  3°  Le  pour- 
tour  de  lanneau  ombilical  est  toujours  plus  ferme,  plus  resistant  que  le  pourtour  dun  anneau 
accidentel.  4°  Lanneau  ombilical  est  toujours  rond,  les  anneaux  accidentels  ont  une  forme 
ovale  et  jamais  parfaitement  reguliere. 

On  concoit  combien  les  caracteres  differentiels  tires  de  la  situation  precise  de  1  anneau , 
de  son  epaisseur  et  de  sa  resistance,  sont  propres  a  induire  en  erreur.  De  plus,  lanneau 
ombilical  nest  pas  situe  juste  au  milieu  de  lespace  qui  separe  lappendice  xyphoide  de  la 
symphyse.  Sa  situation  varie  d’ailleurs  suivant  les  sujets  et  surtout  chez  les  femmes  dont 
les  parois  abdominales  ont  EtE  distendues  par  plusieurs  grossesses.  Le  seul  signe  vrai- 
ment  caracteristique  dune  hernie  ombilicale  par  eraillement,  c’est  la  presence  de  la  cicatrice 
ombilicale  sur  l’un  des  points  de  la  circonference  de  la  tumeur. 

Eh  bien!  il  resulte  d’un  grand  nombre  de  faits  que  j’ai  eu  occasion  d’observer,  soit 
sur  le  vivant,  soit  dans  les  amphitheatres,  que  l’exomphale  de  l’adulte  a  tres  souvent 
lieu  par  l’anneau  ombilical  lui-meme,  je  dirais  meme  plus  souvent  par  lanneau  ombilical 
que  par  des  Eraillemens  voisins,  si  je  men  rapportais  exclusivement  aux  faits  qui  me  sont 
propres.  Les  premieres  observations  qui  m’ont  donne  lEveil  a  ce  sujet  sont  relatives  a  des 
grossesses  et  a  des  ascites,  lesquelles  sont  tres  souvent  accompagnees  d’une  dilatation  notable 
de  lanneau  :  or  je  puis  affirmer  que,  dans  les  cas  nombreux  de  ce  genre  qui  se  sont  offerts 
a  mon  observation  depuis  vingt  ans,  lorsque  les  parois  abdominales  ont  cede,  c’est  tou¬ 
jours  a  lanneau  ombilical  lui-meme,  jamais  a  cote,  ni  au-dessus  ni  au-dessous.  Jai  souvent 
appele  l’attention  des  Eleves  sur  ce  point  a  ma  clinique  de  la  Salpetriere.  Ce  premier  fait 
devait  conduire  a  cet  autre  que  les  hernies  ombilicales  de  l’adulte  ont  tres  souvent  lieu 
par  lanneau  ombilical,  et  c’est  en  effet  ce  que  m’a  demontre  l’observation  et  sur  le  vi¬ 
vant  et  sur  le  cadavre,  et  je  crois  pouvoir  etablir  comme  un  fait,  que  les  hernies  ombili- 
cales  de  l’adulte  ont  lieu  le  plus  ordinairement  par  lanneau  ombilical  lui-meme ,  qui  fait 
exception  par  sa  moindre  resistance  a  la  loi  de  densite  et  d’inextensibilite  des  cicatrices. 

Mais  est-ce  bien  une  cicatrice  que  l’ombilic?  Oui,  par  rapport  aux  vaisseaux  qui  le  tra- 
versent,  a  la  peau  qui  s’est  separee  circulairement  du  cordon;  mais  non  a  l’egard  de 
lanneau  qui  revient  sur  lui-meme  lorsque  les  vaisseaux  ombilicaux  ont  cesse  d’etre  per- 
meables  au  sang,  comme  l’alveole  dentaire  apres  1’avulsion  ou  la  chute  d’une  dent :  la  ten¬ 
dance  de  l’anneau  au  resserrement  est  telle,  qu’elle  s’exerce  assez  souvent  sur  l’intestm 
deplace,  pourvu  toutefois  que  sa  dilatation  n’ait  pas  ete  assez  considerable  pour  lui  faire 
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perdre  son  ressort;  aussi  voit-on  les  petites  hernies  ombilicales  de  l’enfance  guerir  spon- 
tan6ment,  meme  en  l’absence  d’une  pelote  contentive. 

Les  hernies  ombilicales  de  l’adulte  doivent  etre  bien  distinguees  des  eventrations ,  les- 
quelles  consistent  dans  des  poches  formees  par  les  parois  abdominales  amincies.  On  sait 
quelles  enormes  dimensions  en  largeur  acquiert  la  ligne  blanche  distendue  par  des  gros- 
sesses  repetees;  cette  dilatation  porte  principalement  sur  la  region  ombilicale,  oil  j’ai  vn 
la  ligne  blanche  acquerir  jusqu’a  trois  pouces  4e  largeur;  mais  elle  peut  egalement  porter 
d’une  maniere  plus  particuliere  sur  les  regions  sous-ombilicale  et  sus-ombilicale,  sur  l’une 
de  ces  regions  ori  sur  les  deux  regions  a-la-fois.  Mors  la  ligne  blanche  se  trouve  convertie 
en  une  sorte  de  besace  Vendue  de  l’appendice  xyphoide  au  pubis,  limitee  de  chaque  cote 
par  les  muscles  droits ,  et  dans  laquelle  peut  etre  contenue  la  plus  grande  partie  des  in- 
testins.  L eventration  peut  etre  appelee  ombilicale,  sus-ombilicale,  sous-ombilicale,  suivant 
quelle  occupe  l’une  ou  1’autre  de  ces  trois  regions  de  la  ligne  blanche  :  elle  peut  egale¬ 
ment  occuper  l’une  ou  l’autre  region  iliaque,  lorsque  la  ligne  blanche  et  les  muscles  droits 
ayant  resiste,  la  portion  des  parois  abdominales  qui  r6pond  a  la  region  iliaque  a  £te  portee 
au-dela  de  son  extensibility  naturelle. 

Je  n’ai  jamais  vu  de  cas  d eventration  sous-ombilicale  plus  remarquable  que  celui  d’une 
vieille  femme  de  la  Salpetriere,  qui  portait  dans  cette  region  une  besace  conoide  dont  la 
base  etait  ytendue  de  bombilic  au  pubis  et  dont  le  sommet  arrondi  etait  pepdant  entre 
les  cuisses.  L’anneau  ombilical  occupait  le  point  le  plus  eleve  de  la  tumeur.  On  sentait 
distinctement  les  matieres  fecales  et  les  circonvolutions  intestinales  contenues  dans  la  poche, 
si  bien  qu’il  etait  difficile  de  comprendre  comment  toute  l’epaisseur  des  parois  abdominales, 
quelque  amincies  qu’on  les  suppose,  pouvait  etre  intermediaire  a  la  peau  et  aux  intestins. 
La  peau  elle-meme  etait  extremement  fine ,  repr£sentait  assez  bien  la  peau  du  scrotum  et 
o-lissait  sur  les  parois  abdominales  a  l’aide  d’un  tissu  cellulaire  sereux  extremement  dyiie. 
b  Cette  femme  etant  morte  d’une  maladie  tout-a-fait  etrangere  a  l’eventration ,  je  nbas- 
surai  par  la  dissection  que  les  muscles  droits  avaient  ete  refoules  de  chaque  cot6  de  la 
tumeur,  que  le  sac  etait  constitue  par  les  aponevroses  abdominales  amincies  et  suscep- 
tibles  d’etre  divisees  en  deux  feuillets  dont  le  posterieur  adh^rait  au  peritoine ;  qu’il  n’exis- 
tait  aucun  vestige  de  graisse  sous-cutanee  au  niveau  de  la  tumeur ,  mais  que  cette  graisse 
avait  ety  en  quelque  sorte  refouiye  a  la  circonference  de  cette  tumeur. 

II  est  probable  qu’avant  l’etude  approfondie  de  l’anatomie  patliologique  ,  les  eventra¬ 
tions  du  genre  de  celles  que  je  viens  de  decrire  out  pu  etre  prises  pour  des  hernies; 
et  je  suis  porty  a  regarder  comme  une  eventration  la  heriue  lombaire  de  J.  L.  Petit, 
hernie  qui  ytait  situye  a  gauche  entre  les  fausses  cotes  et  la  Crete  de  l’os  des  lies,  et  avait 
acquis  le  volume  de  la  tete  d’un  enfant  :  je  me  fonde  sur  ce  qu’il  mentionne  cette  lier- 
nie  (page  267,  t.  n),  apres  avoir  decrit  sous  le  titre  de  hernies  (1)  des  yventrations  or 


(0  «  Le  relachement  et  les  eeartetnens  de  la  ligne  blanche  sent  quelquefois  si  grands ,  surtout  chez  les  femmes ,  que  to  te 
„  £  rie  extJrieure  du  ventre  ,  depuis  le  cartilage  xyphoide  jusqu’aux  os  pubis,  est  dilatee  et  permet  la  sorue  de  presque  t  u 
«  in  tinl  de  1  epiploon ,  de  1’estomac ,  du  mesentere  et  meme  de  la  matrice  avec  le  fetus.  Ces  We,  Afferent  par  rapport 

:  “volume  Jfquel  depend  fe  la  grandeur  de  la  dilatation ,  qui  „e  se  fait  pas  toujours  dans  toute 

«  de  marquer  :  ce  nest  quelquefois  que  (a  ligne  blanche  qui  se  dilate  depuis  le  nombn  jusqu  au  car  nag  . 

«  sortes  de  cas,  il  m’est  arrive  plusieurs  fois  de  toucher  dans  la  tumeur  1’estomac  ,  qui  ny  est  cepen  ant  compris  qi 
«  est  gonfle  par  les  alimens  ;  car  cette  hernie  disparait  lorsque  l’estomac  et  les  intestins  sont  vu  es.  autres  ois , 

1  de  i  le  blanche  est  dins  la  partie  inferieure,  e’est-a-dire  depuis  le  notnbril  jusqu’a  1’os  pubis  5  et  alors  e  sont  pour 
«  (ordinaire  les  intestins  greles  et  le  mesentere  qui  sortent,  et  quelquefois  la  matrice  et  prcsque^oujows  a  pai  ie  »uP“e 
«  de  la  vessie  lorsqu’elle  est  pleine  d’urine.  Si,  dans  la  dilatation  de  toute  la  ligne  blanche,  lombihc  se  man 
I  deux  kerntl  1’une  au-dessus  et  1’autre  au-dessous  du  nombril;  mais  lorsque,  par  la  perseverance  des  causes 

«  qui  pousLnt  les  visceres,  le  nombril  est  oblige  de  eeder,  alors  ces  deux  hernies  n  en  font  plus  qu  une,  qui  ,  comme  je  ai 

I  Cp”  «  “«  d.™»«  du  ventre,  depl  le  cartilage  xjphoide  ju.quau  pnbi!;  en  e«  can  les  ntusdes  drops  qu,  se 

,  1ZZ  a  droiM  e.  1’au.re  4  gauehe  de  eette  effrojable  hernie,,  sentblen.  la  borne,  sur  les  co.es.  Cependan,  ,ls  ne  con- 
«  tribuen,  pas  moins  qoe  le,  au.re,  muscle,  i  ,  pous.e,  les  in.es.ins  :  ce  ne.,  pa,  ,o,  le  beu  de  parler  des  acc.den,  qu, 
«  accompagnent  cette  maladie.  »  (T.  n,  pag.  255  et  256.) 
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mees  par  la  ligne  blanche  distendue  et  amincie,  et  sur  ce  quil  considere  cette  hernie  lombaire 
comme  produite  par  la  distension  des  parois  abdominales  a  la  suite  de  la  grossest. 

Les  caracteres  differentiels  de  leventration  et  de  la  hernie  ombilicale  se  deduisent 
moins  de  la  position  plus  ou  moins  superficielle  des  intestins  que  de  la  presence  dun 
anneau  dans  la  hernie  et  de  son  absence  dans  leventration.  Comme  consequence  de  ce 
caractere,  nous  noterons  que  la  hernie  ombilicale  est  toujours  pediculee,  tandis  que  1  even¬ 
tration  est  toujours  sessile;  que  lorsque  la  tumeur  ombilicale  presente  une  forme  comque, 
c’est  a  fanneau  que  repondra  la  base  de  la  tumeur,  s’il  y  a  eventration,  et  le  sommet, 
s’il  y  a  hernie.  J’ai  pu  dernierement  etablir  cette  comparaison  de  la  maniere  la.  moins 
equivoque  :  a  cote  de  la  femme  qui  portait  a  la  region  sous-ombilicale  une  eventration 
conoide,  etait  une  autre  femme  qui  portait  a  fombilic  une  tumeur  conoide  non  moins 
considerable.  Cette  tumeur  ten  ait  a  fombilic  par  un  pedicule  etroit.  L’anneau  ombilical 
parfaitement  circulaire  pouvait  admettre  les  trois  doigts.  L’extr6mite  libre  formait  la  base 
arrondie  du  cone  represente  par  la  tumeur;  elle  pendait  entre  les  cuisses  et  etait  par- 
courue  par  des  lignes  noires  que  je  reconnus  etre  produites  par  l’usage  de  la  chauffrette. 
On  ne  se  fait  pas  une  idee  de  la  tenuite  des  enveloppes  de  ces  hernies  ombilicales  volu- 
mineuses;  on  dirait  qu’une  peau  amincie  ,  et  demi  transparente ,  separe  seule  les  intestins 
de  fair  exterieur,  et  on  a  lieu  de  s’etonner  que  la  rupture  de  la  poche  dont  Boyer  a 
rapporte  un  exemple  si  remarquable  ne  soit  pas  plus  frequente.  Jai  conseille  a  cette  femme 
un  suspensoir  qui  sera  soutenu  par  des  bretelles  et  le  repos  au  lit  long- temps  continue 
pour  obtenir  une  diminution  de  la  tumeur. 

II  arrive  quelquefois  qu’il  existe  en  meme  temps  une  eventration  ombilicale  et  une 
hernie  ombilicale  :  il  est  bien  difficile  alors  de  faire  la  part  respective  de  leventration  et 
de  la  hernie.  Tel  est  le  cas  suivant  que  j  ai  observe  a  l’Hotel-Dieu  en  mars  i8i5,  lorsque 
j’etais  interne  de  la  salle  des  operes  sous  Dupuytren. 

Une  femme  d’un  age  avanc6  est  apportee  mourante  a  l’Hotel-Dieu.  Elle  offrait  a  lom- 
bilic  une  tumeur  6norcne  qui  paraissait  formee  aux  depens  de  la  plus  grande  partie  des 
visceres  abdominaux.  La  peau  qui  la  recouvrait  etait  dune  couleur  violacee;  le  tissu  cel- 
lulaire  sous  -  cutane  etait  emphysemateux.  Dupuytren  nose  pas  tenter  d’operation ,  tant 
fetat  de  la  malade  lui  parait  desesp^re.  Elle  mourut  la  nuit  suivante. 

Avant  de  proceder  a  fouverture,  Dupuytren  se  demande  quelle  aurait  ete  la  conduite 
a  tenir,  a  supposer  que  fetat  dela  malade  eut  permis  f operation :  la  methode  ordinaire  etait 
evidemment  contre-indiquee  par  le  volume  enorme  de  la  tumeur.  En  outre,  des  adherences 
pouvaient  unir  les  intestins  entre  eux  et  au  sac.  Dupuytren  pensa  que,  dans  un  cas 
semblable,  il  convenait  d’inciser  les  parois  abdominales  a  une  petite  distance  de  f anneau 
ombilical,  d’introduire  les  doigts  dans  f abdomen,  d’aller  reconnaitre  f anneau  et  de  prati- 
quer  le  debridement  sur  le  doigt  conducteur.  Ce  projet  d’operation  fut  mis  a  execution 
sur-le-champ  avec  la  plus  grande  facilite  sur  le  cadavre.  La  dissection  de  la  tumeur  montra 
que  les  intestins  adheraient  entre  eux  et  au  sac  herniaire.  Ils  n  etaient  presque  point  al- 
teres.  Une  circonstance  bien  remarquable  de  ce  fait,  c’est  que  la  hernie  ombilicale  ne 
formait  pas  le  tiers  du  volume  de  la  tumeur ,  et  que  les  deux .  autres  tiers  etaient  con¬ 
strues  par  une  eventration  ombilicale  considerable  qui  formait  la  base  de  la  hernie. 

Mais  que  penser  du  projet  d’operation  concu  par  Dupuytren?  Je  dois  le  dire,  ce 
projet  fut  une  inspiration  de  son  genie,  et  non  point  une  reminiscence;  une  pratique 
immense  et  precoce  avait  absorbe  tous  les  instans  du  grand  chirurgien  des  ses  premiers 
pas  dans  la  carriere  :  qu’il  me  soit  permis  de  le  dire,  il  ne  lui  manqua  qu’une  chose,  cest 
le  temps  de  feconder  par  la  reflexion  les  admirables  facultes  de  sa  vaste  intelligence.  Il 
n’avait  pas  connaissance  du  procede  de  Pigrai(i),  qui  consiste  a  inciser  f abdomen  a  un 

(i)  Epitomes  prceceptorum  medicina  chirurgicw.  1609. 

Sabatier  rappelle  que  Roussel,  qui  eerivait  en  i58o,  decrit  cette  operation,  qu’il  a  vu  pratiquer  plusieurs  fois,  et  setonne 
que  Heister  l’ait  atlribuee  a  Cbeselden. 
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demi-pouce  au-dessus  de  l’etranglement ,  puis,  avec  les  doigts  enduits  de  beurre ,  a  faire 
rentrer  dans  labdomen  les  intestins  deplaces.  Si  cela  n  etait  pas  possible ,  toujours  d’apres 
Pigrai,  il  fallait  faire,  a  l’aide  d’une  sonde  et  du  doigt,  une  seconde  incision  etendue 
depuis  la  premiere  jusques  et  y  compris  l’anneau. 

Les  inconveniens  de  la  mefhode  que  je  viens  d’indiquer  sont  tels,  que  je  ne  sache  pas 
que  Dupuytren  y  ait  jamais  songe  depuis;  et  peut-etre  suis-je  le  seul  de  ses  nombreux 
disciples  qui  en  ait  conserve  le  souvenir. 

Sa  pratique  dans  les  hernies  ombilicales  volumineuses  consistait  a  inciser  la  peau,  puis 
le  sac  berniaire,  sur  un  des  points  de  la  cireonference  de  la  tumeur,  et  a  debrider  l’an- 
neau  dans  le  lieu  correspondant.  De  cette  maniere,  il  evitait  de  mettre  a  decouvert  la 
masse  considerable  d  intestins  contenue  dans  la  tumeur,  et  prevenait  en  outre  la  fonte 
graisseuse  de  Y epiploon,  espece  de  gangrene  qui  s’empare  de  I’ epiploon  graisseux  et  qui 
s’etend  quelquefois  jusqu’a  la  portion  d’epiploon  contenue  dans  la  cavite  abdominale. 

Il  est  vrai  que,  par  cette  methode,  on  s’expose  a  ne  point  lever  la  cause  de  l’etrangle- 
ment,  lorsque  cette  cause  est  ailleurs  qua  l’anneau,  lorsqu’il  consiste  dans  une  bride 
formee  par  lepiploon,  par  une  appendice  epiploique,  par  une  adherence  filamenteuse,  qui 
etreint  une  des  nombreuses  anses  de  l’intestin  deplace.  Mais  mieux  vaut  encore  courir  ces 
chances  que  d’exposer  le  malade  a  une  mort  inevitable  par  le  fait  de  l’operation. 

On  ne  saurait  d’ailleurs  prendre  assez  de  precautions  pour  eviter  de  confondre  une 
hernie  ombilicale  irreductible  compliquee  de  peritonite  avec  une  hernie  6tranglee. 

Explication  des  figures, 

Le  cas  de  hernie  ombilicale  represente  planches  v  et  vi,  xxiv*  livraison  (i),  m’a  ete  fourni  par  une 
femme  de  la  Salpetriere,  d’une  soixantaine  d’annees,  couchee  dans  la  division  des  incurables  :  cette 
femme  se  montrait  par  curiosite,  moyennant  une  petite  retribution,  et  demandait  a  tout  venant  si  on 
voulait  voir  une  femme  dont  les  boyaux  etaient  sortis  de  son  ventre;  une  cuirasse  en  forme  de  gouttiere 
matelassee  protegeait  la  hernie  contre  les  violences  exterieures  sans  la  contenir  en  aucune  maniere.  Cette 
femme  disait  qu’elle  avait  ete  opere'e  dans  le  temps  a  l’Hotel-Dieu  par  M.  Dupuytren  ,  et  les  cicatrices  CC 
qu’on  remarque  a  gauche  de  la  tumeur  (pi.  v)  sembleraient  assez  denoter  que  des  incisions  avaient  ete 
pratiquees  dans  ce  point.  Quant  aux  lignes  blanches  qui  se  voient  sur  divers  points  de  la  tumeur,  elles 
ressemblent  plutot  a  des  eraillemens  ou  a  des  cicatrices  provenant  d’une  ulceration  superficielle  de  la 
peau ,  qua  des  cicatrices  comprenant  toute  l’epaisseur  du  derme.  Or,  on  sait  que  rien  n’est  plus  commun 
que  l’inflammation  de  la  peau  amineie  qui  revet  les  hernies  ombilicales  volumineuses. 

La  planche  v  donne  une  idee  tres  exacte  de  la  hernie,  de  sa  division  en  deux  tumeurs,  une  droite 
plus  petite,  une  gauche  plus  considerable,  par  un  sillon  profond,  verticalement  dirige.  La  tenuite'  des 
enveloppes  de  la  hernie  est  telle,  que  les  circonvolutions  intestinales  se  dessinent  a  travers  ces  enve- 
loppes,  et  qu’on  peut  distinguer  le  gros  intestin  CO  de  l’intestin  grele  IG,  IG.  Ainsi  on  reconnaissait  que 
le  gros  intestin  CO,  d’une  part,  formaitla  tumeur  droite,  d’une  autre  part,  occupait  la  partie  superieure 
de  la  tumeur  gauche. 

Je  me  demandai,  avant  la  dissection  de  la  tumeur  ,  s’il  existait  deux  hernies  ombilicales  ou  une  seule 
hernie  biloculaire  :  je  penchai  pour  une  hernie  biloculaire,  et  je  me  fondai  sur  la  frequence  des  hernies 
ombilicales  multiloculaires  et  sur  la  correspondance  qui  me  parut  exister  entre  la  tumeur  droite  et  la 
tumeur  gauche.  Toutefois  les  hernies  ombilicales  ou  plutot  juxta-ombilicales  doubles,  ne  sont  pas  sans 
exemple;  en  voici  un  cas  qui  me  fut  communique  dans  le  temps  par  Dupuytren  : 

Deux  hernies  ombilicales ,  dont  l’ une  s' etrangle.  — -  Incision  longitudinale  sur  la  partie  de  la  tumeur 

herniaire  qui  off  re  une  fluctuation  gazeuse.  —  Autre  incision  longitudinale  ;  puis  une  troisieme  trans- 

versale  pour  debrider  Vanneau,  On  retranche  plusieurs  anses  intestinales  gangrenees.  —  Mort.  — 

Ouverture. 

Mme  Bost,  agee  de  45  ans,  d’un  gros  embonpoint ,  n’ayant  jamais  eu  d’enfans,  recut,  a  l’age  de  20  ans, 
dans  la  region  ombilicale,  un  coup  de  pied  de  cheval,  qui  fut  bientot  suivi  d’une  hernie  au-dessus  de 
l’ombilic.  Un  bandage  s’ oppose  a  1’accroissement  de  la  hernie.  Au  bout  de  quelque  temps ,  une  seconde 

(1)  Je  l’ai  fait  modeler  en  cire  et  deposer  au  musee  Dupuytren. 
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hernie  se  forme  au-dessus  de  l’ombilic,  s’accroit  dans  tons  les  sens  et  vient  se  confondre  avec  la  pre¬ 
mise.  Un  suspensoir  sert  a  sontenir  cette  masse  enorme  qui  ne  Ini  fait  eprouver  que  pen  dincom- 

m0Le  4  nivose  an  x,i,  la  hernie  Strangle  pendant  un  effort  que  fait  la  malade;  les  symptomes  de  l'e- 
tranglement  se  declarent  :  un  chirurgien  appele  fait  de  Tains  efforts  de  reduet, on.  La  malade  entre  a 
l’Hotel-Dieu  le  19,  c’est-i-dire  cinq  jours  apres  l’etranglement  :  la  tumeur  avail  le  volume  et  la 
forme  d'un  chapeau;  elle  tenait  a  l’abdomen  par  un  pedieule  etroit;  le  pools  etait  petit,  les  extremites 
froides  :  on  craint  nne  mort  proehaine.  On  prescrit  une  potion  calmante  ,  qui  est  aussitot  rendue  par  le 
vomissement.  (Sans  doute  qu’on  ne  fit  pas  l’op&ation  parce  qu’on  croyait  letat  de  la  malade  desespere.) 

Le  20  -  meme  etat :  potion  theriacale.  ,  . 

Le  2i ,  septieme  jour  de  l’etranglement,  le  pouls  est  un  pen  meilleur ;  on  sent  au-dessous  et  a  droite 
de  l’ombilic  une  crepitation  gazeuse.  On  fait  dans  cet  endroit  une  incision  longitudinal;  on  ouvre  le 
sac  herniaire,  il  se  presente  une  masse  epiploique  considerable  qu’on  retranche  sans  effusion  de  sang. 
Le  doigt  introduit  dans  le  sac  fait  reconnaitre  que  cette  portion  de  tumeur  nest  quun  appendice  de  la 
tumeur  principale.  On  debride  l’ouverture  annulaire  qui  separait  cette  tumeur  de  la  tumeur  principal, 
quoique  evidemment  Fanneau  ne  fut  pas  la  cause  de  l’etranglement. 

Une  seconde  incision  longitudinale  est  pratiquee  k  gauche  et  en  haut,  on  Ion  sentait  une  fluctuation 
manifeste;  on  trouva  une  masse  epiploique  comme  squirrheuse  recouvrant  plusieurs  anses  intestinales ; 
pour  debrider,  on  fut  oblige  de  faire  une  incision  transversale  qui  permit  de  porter  lebistoun  boutone 

concave  en  haut  et  en  dehors.  > 

On  retranche  plusieurs  anses  intestinales  gangrenees ;  au-dessous  etaient  dautres  anses  adherentes  les 

unes  aux  autres.  (Potion  theriacale;  lavement;  petit  lait.)  T  A  i 

Vomissemens  le  reste  du  jour  et  le  lendemain  :  point  d’evacuations  alvmes.  Les  symptomes  soul  de 
plus  en  plus  graves.  La  mort  arrive  le  a3 ,  c’est-k-dire  neuf  jours  apres  1  operation. 

Overture  du  cadavre—  Une  incision  circnlairc  est  faite  tout  autonr  de  la  tumeur  :  la  peau  enlevee, 
on  trouve  deux  hernies  bien  distinctes.  La  superieure  formee  par  l’epiploon  graisseux,  ayant  la  grosseui 
du  poing,  n ’etait  nullement  etranglee;  l’inferieure  etait  formee  par  une  grande  portion  d  epiploon  et  une 
anse  intcstinale  d'un  pied  de  longueur;  l’epiploon  et  l’intestin  etaient  contournes  autour  de  lombihe  e 
maniere  i,  imiter  une  tumeur  circulaire.  Le  sac  offrait  des  cellulosites  dans  lesquelles  etaient  re5ues  les 
parties  deplacees ,  c’etait  un  sac  a  collets. 

La  planche  vl ,  xxiv*  livraison,%.  ,,  represente  le  sac  herniaire  ouvert  et  la  masse  intestinal  eon- 
tenuedans  sa  cavite.  On  voit  qu’au  sillon  vertical  observe  planche  v  correspond  une  bride  fibreuse 
falciforme  B,  qoi  etablissait  la  ligne  de  demarcation  entre  les  deux  tumcurs  :  les  parties  contenues  sous 
plusieurs  circonvolutions  de  l’intestin  grele  et  le  colon  transverse  CC,  reconnaissable  a  son  volume  et  a 
L  appendices  graisseux  qui  ferment  la  partie  superieure  de  la  grande  tumeur  et  la  presque  totahte  de 
la  petite.  Aucune  adherence  ne  s’etait  etablie  ni  entre  les  circonvolutions  intestinales  m  entre  ces  circon- 

volutions  et  le  sac  herniaire.  .  .  .  . 

Le  sac  peritoneal  put  etre  separe  de  la  peau  dans  toule  son  etendue,  excepte  au  niveau  de  la  cicatrice 
profonde  que  nous  avons  vue  exister  a  gauche  de  la  tumeur.  Cette  circonstance  etabht  quune  incision 
avait  ete  pratiquee  au  sac  dans  cette  region,  et  milite  en  faveur  de  1’idee  d’une  operation  anteneure 
operation  qui  aurait  consiste  dans  une  incision  verticale  k  gauche  de  la  tumeur,  et  dans  le  debridement 
de  l’anneau.  Le  defaut  d’adherence  des  circonvolutions  intestinales,  soit  entre  elles  ,  soit  aux  parois  du 
sac  semblerait  etablir  que  le  sac  peritoneal  n’aurait  pas  ete  ouvert,  ce  qui  n’excluait  pas  1  idee  d  une  ope¬ 
ration  anterieure  ;  car  on  sait  qu’une  methode  operatoire  preconisee  pour  les  hernies  en  general,  et  pour 
la  hernie  ombilicale  en  particulier,  consiste  a  inciser  les  enveloppes  des  hernies  moms  le  sac  herniai^e; 
et  a  debrider  Fanneau  en  dehors  du  sac.  D’une  autre  part,  il  n’est  pas  du  tout  demontre  que  des  adhe- 
rences  soient  la  suite  necessaire  d’une  division  du  peritoine.  Ayant  fait  quelques  experiences  d  enteroraphie 
chez  les  animaux,  j’ai  ete  surpris  de  voir  que ,  dans  plusieurs  cas ,  les  anses  intestinales  mises  a  deeouvert 
n’avaient  contracte  aucune  adherence  avec  la  paroi  abdominale  anterieure.  .....  .  _ 

La  figure  a,  planche  vi,  represente  Fouverture  par  iaquelle  s’etait  produite  la  hernie  Cette  ouverture 
circulaire  40  etait  bien  evidemment  formee  par  Fanneau  ombihcal;  car  la  veme  ombilicale  VO  on  plutot 
le  cordon  ligamenteux,  qui  la  remplace  chez  l’adulte,  venait  s’engager  dans  la  partie  superieure  de 
Fanneau.  Quant  aux  petits  cordons  ligamenteux  qui  representent  l’ouraque  et  les  arteres  ombibcales , 
je  n’en  ai  trouve  de  vestige  autre  qu’un  petit  cordon  qui  penetre  par  la  partie  infeneure  du  meme  anneau: 

e  ferai  remarquer  que ,  chez  les  femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfans ,  l’ouraque  et  les  arteres  ombihcales 
sont  atrophiees  a  tel  point  qu’on  ne  retrouve  a  leur  place  que  qiielques  filamens  fibreux  dissemines. 
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(PLANCHE  VI,  XXXVIIe  LIVRAISON.) 

DEPLACEMENS. 

La  classe  des  deplacemens  ou  lesions  de  contiguite  comprend  tous  les  changemens  de 
situation  ,  de  direction  et  de  connexions  ou  de  rapports ,  dont  nos  organes  sont  susceptibles, 

Aucune  classe  de  lesions,  je  dirais  presque  aucune  famille  naturelle  des  zoologistes  et  des 
botanistes,  ne  reunit  a  un  plus  haut  degre  toutes  les  conditions  que  doit  offrir  un  groupe 
naturel ,  et ,  quelles  que  soient  les  bases  de  la  methode  que  Ton  adopte  pour  la  distribution 
des  maladies,  la  classe  des  deplacemens  doit  etre  maintenue  dans  son  integralite. 

La  grande  classe  des  deplacemens  se  subdibise  en  deux  sous-classes : 

i°  Deplacemens  des  parties  modes; 

2°  Deplacemens  des  parties  dures. 

Chacune  de  ces  sous-classes  presente  a  considerer:  i°  les  deplacemens  posteneurs  a  la 
naissance  ;  o°  Les  deplacemens  anterieurs  a  la  naissance  ou  congeniaux  ;  3°  les  deplacemens 
consecutifs  a  d’autres  maladies. 

II  n  est  pas  necessaire  d’insister  sur  les  avantages  d  une  distribution  qui  n  a  egard  qua  la 
lesion  materielle  fondamentale,  qui  la  met  en  relief  et  qui  lui  subordonne  toutes  les  autres 
circonstances. 

Les  deplacemens  des  parties  molles  presentent  a  considerer  deux  ordres  bien  distincts . 
,i°les  invaginations ,  i°  les  hernies. 

Le  mot  invagination  n’est  generalement  applique  qu  au  canal  intestinal  et  pour  designer 
une  lesion  qui  consiste  dans l’in troduction  spontanee  dune  portion  d’mtestm  dans  une  autre 
portion  d’intestin ,  de  telle  sorte  que  la  premiere  portion  est  engalnee  dans  la  seconde  a  la 
maniere  dun  doigt  de  gant(i);  mais  j’ai  cru  devoir  rapprocher  de  1’invagination  intestinale 
des  deplacemens  siegeant  dans  d’autres  organes  canalicules  et  ayant  la  plus  grande  analogie 
avec  ce  mode  de  lesion.  Ainsi,  je  considere  comme  autant  d’invaginations  les  maladies 
connues  sous  le  nom  de  chute  du  rectum ,  chute  de  matrice ,  renversement  de  matrice,  et 
j’admets  six  especes  d’invaginations:  1’invagination  de  lintestin  grele  et  du  gros  intestin, 
1’invagination  du  rectum,  l’invagination  dans  l’anus  contre  nature,  1  invagination  dans  les 
hernies ,  l’invaginatiou  du  vagin,  l’invagination  de  1’uterus,  1’invagmation  de  la  vessie  dans 
elle-meme  et  dans  l’uretre.  La  double  condition  indispensable  pour  l’invagination,  c  est  i°  la 
disposition  canaliculee ;  i°  une  surface  libre  en  totalite  ou  en  partie. 

Les  hernies ,  dont  le  caractere  le  plus  general  consiste  dans  le  deplacement  des  organes 
contenus  dans  une  cavite  splanchnique  a  travers  un  eraillement  ou  une  ouverture  agrandie 
de  ses  parois ,  constituent  un  ordre  de  lesions  plus  importantes  encore.  Leurs  innombrables 
varietes  rendent ,  pour  ainsi  dire,  ce  sujet  inepuisable  sous  le  rapport  de  1  anatomic  patholo- 
gique.  Je  saisirai  done  les  occasions  qui  pourront  s’offrir  de  faire  representer  quelques-unes 
de  ces  varietes.  La  planche  vi,  xxxvif  livraison,  represente  une  hernie  inguinale  double ,  dont 
1’une  est  formee  par  I’intestin  grele ,  et  l’autre  par  l’epiploon  et  par  1’appendice  vermiculaire. 

Hernie  inguinale  double. 

La  figure  i  (demi-grandeur)  represente  les  bourses  dun  sujet  affecte  d’une  hernie  inguinale  double.  La 
peau  de  la  verge,  celle  du  gland  exceptee ,  avail  ete  mise  k  contribution  pour  recouvnr  la  volumineuse 

(ir)  Voyez  Traite  des  maladies  de  Uuterus ,  par  madame  Boivin  et  A.  Duges ,  Pans,  i833,  t.  ier,  p.  220. 
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tumeur  formee  par  les  intestins  deplaces.  La  tumeur  inguinale  gauche,  facilementet  complement  reducible, 
permettait  de  reconnaitre  qu’il  existait  a  droite  une  hernie  epiploique  d’une  reduction  beaucoup  plus  diffi¬ 
cile  et  toujours  incomplete.  La  hernie  inguinale  gauche  paraissait  exclusivement  formee  par  1  intestin  grele. 

La  figure  i  (demi-grandeur)  explique  pourquoi  les  bourses  presentaient  un  developpement  uniforme , 
malgre  finegalite  de  volume  des  deux  hernies.  On  voit,  en  effet,  que  la  hernie  la  plus  volumineuse,  la 
hernie  inguinale  gauche ,  s’etait  portee  obliquement  de  gauche  a  droite,  et  avait  envahi  en  partie  la  bourse 
droite.  Le  scrotum  est  une  enveloppe  commune  aux  deux  testicules,  et  la  cloison  des  dartos  ,  pouvant  etre 
dejetee  ,  soit  d’un  cote,  soit  de  l’autre,  permet  aisement  aux  tumeurs  scrotales  developpees  a  droite  de  se 
porter  a  gauche  et  reciproquement. 

Des  deux  cotes ,  le  trajet  inguinal  etait  transforme  en  un  simple  anneau  traversant  directement  les 
parois  abdominales. 

La  position  des  testicules  a  l’egard  des  deux  hernies  est  digne  d’etre  remarquee.  A  droite  ,  le  testicule 
est  place  immediatement  au  dessous,a  gauche,  il  est  place  en  arriere  du  sac  herniaire.  Des  deux  cotes,  la 
tunique  vaginale  et  le  sac  herniaire  sont  adosses ;  des  deux  cotes ,  avant  la  dissection  ,  il  etait  impossible 
d’etablir  une  ligne  de  demarcation  entre  le  testicule  et  la  tumeur  herniaire. 

A  droite ,  la  hernie  est  formee  par  1  epiploon  E  et  par  fappendice  ileo-coecale  A  COE  ;  f  epiploon  cylin- 
drique,  au  niveau  du  collet  du  sac,  epanoui  pour  ainsi  dire,  et  charge  de  graisse  dans  le  sac  lui-meme ; 
l’appendice  ileo-coecale  aecolee  a  la  paroi  posterieure  du  sac. 

Dans  les  hernies  anciennes ,  les  enveloppes  du  sac  presentent  beaucoup  de  varietes  et  quant  au  nombre, 
et  quant  a  1  epaisseur  des  lames  superposees.  Ce  serait  en  vain  qu’on  chercherait  a  les  rapporter  exacte- 
ment  aux  couches  qui  recouvrent  le  cordon  testiculaire  dans  1  etat  naturel.  Ces  couches  augmentent , 
diminuent,  se  denatured  par  suite  des  tractions,  des  pressions  exercees  sur  la  hernie.  A  gauche,  le  sac 
herniaire  F  etait  recouvert  par  quatre  feuillets  bien  distincts,  d  apparence  fibreuse,  qui  ont  ete  represenles 
fig.  3,  F’,  F",  F"',  F"". 

Ces  feuillets  etaient  unis  entre  eux  par  un  tissu  cellulaire  sereux  ,  tellement  lache  et  tellement  rare,  qu’on 
pouvait  hesiter  entre  du  tissu  cellulaire  sereux  ou  une  membrane  sereuse  rudimentaire.  C’est  dans  des 
cas  semblables  qu’on  a  pu  prendre  pour  la  surface  lisse  de  1  mtestin ,  la  surface  egalement  lisse  de  l’une  de 
ces  lames  superpose'es. 

Reflexions.  Les  releves  statistiques  etablissent  que  les  hernies  inguinales  doubles  s’observent 
dans  une  assez  forte  proportion,  ce  qui  n’etonnera  pas,  si  l’on  considere  que  les  causes  qui  pre¬ 
parent  et  celles  qui  produisent  les  hernies  agissent  en  meme  temps  sur  les  deux  anneaux(i). 
Je  ne  sais  toutefois  si,  dans  d’autres  cas  de  hernie  inguinale  double,  on  a  note,  d’un  cote, 
une  hernie  purement  epiploique ;  de  l’autre  cote,  une  hernie  purement  intestinale. 

Les  hernies  de  l’appendice  vermiculaire  sont  extremement  rares.  La  situation  de  cette 
appendice  est  tellement  variable,  de  meme  que  sa  longueur  et  sa  direction,  qu’il  est  bien 
difficile  de  concevoir  son  deplacement  independamment  du  ccecum.  Pour  qu’elle  puisse 
s’engager dans  le  canal  inguinal,  il  faut  qu’au  lieu  d’etre  renversee  de  bas  en  haut,  derriere 
le  coecum,  comme  cela  se  voit  si  souvent,  ou  de  plonger  dans  la  cavite  pelvienne,  elle  soit 
dirio-ee  verticalement  en  bas  et  situee  immediatement  derriere  l’anneau.  On  concoit  aussi  que 
les  dispositions  si  diverses  du  peritoine  a  l’egard  de  cette  appendice,  1’absence  ou  la  presence 
d’un  petit  mesentere,  la  liberte  parfaite  de  cette  appendice  ou  sa  fixite  plus  ou  moins  grande, 
doivent  exercer  une  grande  influence  sur  son  deplacement.  Enfin  nous  devons  mettre  en 
ligne  de  compte  les  adherences  morbidesque  cette  appendice  peut  contracter  avec  les  parties 
voisines.  On  concoit ,  par  exemple,  que,  si  l’extremite  libre  de  cette  appendice  etait  adherente 
derriere l’anneau,  et  qu’une  hernie  se  format  a  travers  cet  anneau,  on  concoit  que  le  peri¬ 
toine  ,  entraine  pour  former  le  sac  herniaire  ,  entrainat  lui-meme  l’appendice. 

Les  hernies  de  l’appendice  coecale  peuvent  donner  lieu  a  des  considerations  importantes. 
On  sait  que  cette  appendice,  encore  contenue  dans  la  cavite  abdominale ,  est  susceptible  de 
perforations  spontanees  lesquelles  sont  la  source  de  peritonites  tres  promptement  mortelles. 
Eh  bien !  ces  perforations  que  provoquent  le  plus  souvent  de  petits  corps  etrangers  ,  tels  que 
boulettes  fecales,  grains  de  plomb,  noyaux  de  cerises,  qu’on  trouve  souvent  dans  le  cul-de-sac 

(i)  Voyez  un  travail  important  de  M.  le  docteur  Malgaigne ,  ayant  pour  titre  :  Recherches  sur  la  frequence  des  hernies  selon  les 
sexes  ,  les  ages  et  relativement  a  la  population  (Annales  d’hygiene  et  de  medecine  lega’e ,  Paris ,  1 84o  ,  t.  xxxv,  pages  a  et  smvantes). 
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de  cette  appendice;  ces  perforations  peuvent  avoir  lieu  dans  le  sac  herniaire  et  produire 
des  accidens  inflammatoires  purement  locaux.  Sous  ce  point  de  vue,  Vobservation  suivante 
ne  sera  pas  denuee  de  quelque  interet. 

Abces  tres  fetide  a  Vaine.  —  Guerison  avec  fistule.  —Mort  subite.  —  Hernie  de  V appendice  'vermiculaire. 

—  Perforation  de  son  extremite  libre. 

Une  femme  de  la  Salpe'triere ,  agee  de  5o  a  60  ans ,  appartenant  a  la  division  dite  des  Gateuses,  fut  recue 
salle  Saint-Gabriel ,  n°  io,  pour  une  tumeur  phlegmoneuse ,  tres  considerable  a  l’aine  droite.  Cette 
tumeur  hemispherique ,  du  vblume  de  la  moitie  dune  orange ,  presentait  une  fluctuation  manifeste.  La  peau 
qui  la  recouvrait  etait  couleur  lie-de-vin.  Etait-ce  un  abces  ordinaire  ?  Etait-ce  une  hernie  tombee  en  gan¬ 
grene  ?  La  malade  soutenait  avoir  une  hernie  de  ce  cote :  elle  portait  meme  habituellement  un  bandage , 
qu’elle  nous  montra.  Du  reste  ,  aucun  accident  du  cote  de  l’abdomen. 

Dans  tous  les  cas ,  il  fallait  ouvrir.  Je  fais  une  ponction  au  centre  de  la  tumeur,  et ,  a  la  faveur  de  l’ouver- 
ture ,  je  porte  dans  la  cavite  de  l’abces  une  sonde  cannelee  ,  sur  laquelle  j ’incise  largement  en  dedans  et  en 
dehors.  11  sort  une  grande  quantite  de  pus  blanc ,  bien  lie,  mais  dune  horrible  fetidite ,  fetidite  de  gangrene, 
fetidite  de  matieres  fecales ,  fetidite  des  abces  qui  avoisinentle  canal  alimentaire. 

Aucun  accident  ni  primitif ,  ni  consecutif  ne  se  declare ;  le  pus  s’ecoule  librement ;  1’inflammation  dimi- 
nue  et  au  bout  d’un  mois,  il  ne  restait  plus  a  l’aine  qu’un  petit  noyau  d’induration ,  au  centre  duquel  etait 
un  pertuis  capillaire. 

La  malade ,  qui  allait  tres  bien  succomba  inopinement,  deux  mois  environ  apres  son  entree. 

A  V ouverture ,  je  trouvai  le  ccecum  immediatement  derriere  1  anneau  crural :  du  coecum  partait  1  appendice 
vermiculaire ,  s’engageant  dans  cet  anneau.  Je  m’assurai  de  la  maniere  la  plus  positive  que  c  etait  bien  dans 
f  anneau  crural  et  non  dans  le  trajet  inguinal  que  s’etait  effectuee  la  hernie;  car  l’ouverture  de  sortie  etait 
situee  entre  l’artere  ombilicale ,  qui  etait  en  dedans,  et  les  vaisseaux  epigastriques  qui  etaient  en  dehors.  J’ai 
dit  qu’un  pertuis,  a  peine  visible,  existait  a  l’aine  au  centre  d’un  petit  noyau  d induration.  Un  stylet, 
introduit  de  bas  en  haut  rencontre  quelques  adherences  faciles  a  surmonter  a  l’aide  d’un  leger  effort.  J  incise 
sur  la  cannelure  du  stylet ,  et  je  vois  que  l’appendice  vermiculaire  est  sortie  de  toute  sa  longueur  et  appli- 
que'e  contre  la  paroi  posterieure  du  sac  herniaire,  auquel  elle  adhere  intimement. 

L’ extremite  inferieure  de  cette  appendice  presentait  une  erosion  ,  par  laquelle  j’ai  pu  faire  penetrer  un 
stylet,  qui  s’est  arrete  a  la  hauteur  de  demi-pouce.  Le  meme  stylet,  introduit  par  1  orifice  coecal  de  1  appendice 
a  ete  arrete  dans  lememe  point.  Je  me  suis  assure  que  cette  occlusion  del’appendice  tenait  a  des  adherences 
qu’il  eut  ete  facile  de  surmonter,  attendu  que  ces  adherences  etaient  d’une  date  recente. 

La  maniere  la  plus  naturelle  d’interpreter  ce  fait  est  la  suivante.  Une  hernie  crurale  existait 
depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  Cette  hernie  etait  formee  par  l’appendice  vermiculaire. 
Il  est  probable  que,  dans  l’origine,  il  y  avait  autre  chose  que  cette  appendice,  le  ccecum  peut- 
etre.  Il  nest  pas  moins  probable  que  1’inflammation  du  sac  a  ete  la  suite  de  1  erosion  de 
l’appendice,  erosion  qui  peut  avoir  lieu  dans  un  sac  herniaire  tout  aussi  bien  que  dans  la  ca¬ 
vite  abdominale.  Cette  inflammation ,  terminee  par  suppuration,  a  presente  tous  les  caracteres 
exterieurs  des  abces  stercoraux.  L’abces  ou  vert,  il  y  a  eu  inflammation  adhesive  des  parois 
et  guerison  de  la  hernie ,  si  toutefois  on  peut  appeler  guerison  ce  mode  de  terminaison  dans 
lequel  les  parties  deplacees  sont  devenues  adherentes  au  sac  herniaire,  avec  lequel  elles 
forment  bouchon. 

Il  importe  de  noter  1’adherence  intime  et  par  consequent  ancienne  de  1  appendice 
vermiculaire  avec  la  paroi  posterieure  du  sac  et  l’obliteration  recente  de  cette  appendice. 
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(PLANCHE  V,  XXXI6  LIVRAISON.) 

Hernies  ombilicales  congeniales. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

La  figure  i  represente  une  hernie  ombilicale  ou  plutot  une  eventration  congeniale  dont  l’histoire  me 
parait  offrir  le  plus  grand  interet. 

L’enfant  qui  en  est  lesujet  fut  apporte  le  a4  aout  i83a  a  la  Faculte  de  Medecine,  et  soumis  a  notreexa- 
men,  a  Tissue  d’une  des  assemblers  des  professeurs.  Mes  collegues  et  moi,  nous  l’examinames  avec  beaucoup 
de  soin,  et  nous  restames  convaincus  que  cet  enfant  ne  tarderait  pas  a  succomber.  Le  reduction  des  parties 
deplace'es,  d’ailleurs  facile  et  complete ,  etait  suivie  d’une  menace  de  suffocation,  d’une  suspension  imme¬ 
diate  des  cris  de  Tenfant ,  qui  firent  considerer  cette  manoeuvre  comme  imprudente.  J’engageai  les  parens 
a  vouloir  bien  me  suivre  chez  M.  Chazal,  qui  prit  de  la  tumeur  un  dessin  fort  exact.  Relativement  au  trai- 
tement ,  j’invitai  les  parens  a  se  contenter  de  preserver  la  tumeur  contre  toute  espece  de  violence  exte- 
rieure  et  meme  de  tout  contact ,  de  la  proteger  a  l’aide  d’une  piece  de  taffetas  gomme  :  ces  precautions 
elaient  d’autant  mieux  indiquees ,  que  quelques  points  de  la  surface  de  la  tumeur  etaient  erodes  et  mena- 
caient  de  s’ouvrir.  Les  parens  devaient  d’ailleurs  me  prevenir  s’il  venait  a  mesarriver  a  l’enfant. 

Quelque  temps  apres,  j’appris  de  M.  le  docteur  Requin  (agrege  de  la  Faculte,  qui  avait  assiste  a  notre 
examen,  et  qui  avait  suivi  Tenfant,  non  dans  l’espoir  de  le  sauver ,  mais  par  pure  curiosite  scientifique) 
que  Tenfant  etait  gueri,  et  il  eut  l’extreme  bonte  de  le  conduire  chez  moi.  Voici  d’ailleurs  1  observation 
telle  qu’elle  a  ete  publiee  par  cet  estimable  medecin  dans  la  Gazette  me'dicale  du  4  octobre  i832  : 

«  Le  24  aout,  madame  R....,  rue  Saint-Maur,  n°  88 ,  mit  au  monde,  a  la  suite  dun  travail  facile, 
«  un  enfant  male  qui  offrait  au  milieu  du  ventre  une  tumeur  grosse  comme  le  poing.  La  sage-femme ,  ma¬ 
tt  dame  Laurent,  etonnee  de  ce  phenomene,  appela  un  medecin  en  consultation.  Celui-ci  fit  rentrer,a 
«  diverses  reprises,  la  tumeur  dans  l’interieur  de  l’abdomen;  mais  s’apercevant  quaussitot  apres  la  reduc- 
tc  tion  de  la  hernie ,  Tenfant  cessait  de  pousser  des  cris ,  il  craignit  de  mettre  obstacle  a  la  respiration  en 
a  maintenant  la  reduction  :  il  laissa  done  la  tumeur  en  statu  quo,  et  conseilla  de  porter  Tenfant  a  la  Faculte 
«  de  Medecine;  ce  qui  fut  fait.  C’etait  un  vendredi,  jour  d’assemblee.  A  Tissue  de  la  seance,  Dupuytren, 
«  MM.  Richerand,  Marjolin,  Moreau,  J.  Cloquet  et  Cruveilhier,  virent  et  examinerent  Tenfant  :  ils 
«  pourraient  bien,  si  besoin  etait,  attester  l’exactitude  de  mes  paroles.  Voici  quel  etait  l’etat  de  Tenfant  : 
«  Peau  froide  et  livide ,  pouls  a  peine  sensible ,  cris  aigus  lorsqu’on  decouvrait  la  tumeur  :  celle-ci  egalait 
a  le  volume  du  poing  :  elle  etait  recouverte  par  une  enveloppe  membraneuse,  fine  et  transparente ,  que 
«  formait  evidemment  la  dilatation  de  la  gaine  ombilicale,  a  defaut  de  la  portion  centrale  de  la  paroi 
«  anterieure  de  l’abdomen  :  en  effet,  cette  enveloppe  se  continuait,  d’une  part,  avec  la  circonference  in- 
«  terieure  de  l’ouverture  abdominale,  et  d’autre  part  avec  le  cordon  lui-meme,  qui  semblait  naitre  et  se 
«  detacher  du  sommet  de  la  tumeur  ( M.  Cruveilhier ,  d’ailleurs ,  fit  transporter  1  enfant  chez  un  dessina- 
«  teur,  et  sans  doute  il  mettra  bien  tot  sous  les  yeux  du  public  l’image  de  cette  curieuse  anomalie).  Ajou- 
«  tons  que  la  tumeur  etait  alors  reducible ,  et  qu’apres  la  reduction  on  pouvait  rapprocher  jusqu  au 
«  contact  les  bords  de  l’ouverture  abdominale;  mais  alors  Tenfant  cessait  de  crier  :  etait-ce  suffocation? 
«  est-ce  qu’il  cessait  de  souffrir?  e’est  ce  que  nous  mettons  en  question.  Au  reste,  tous  les  professeurs 
«  s’accorderent  a  porter  un  pronostic  funeste.  Partageant  la  meme  opinion ,  je  resolus  de  suivre  la 
«  marche  du  mal ,  non  avec  l’espoir  de  sauver  Tenfant ,  mais  par  pure  curiosite  scientifique ;  je  conseillai 
«  neanmoins  d’appliquer  sur  la  tumeur  une  piece  de  taffetas  gomme,  arrosee  d’huile  d’amande  douce,  et 
«  par-dessus  le  taffetas  gomme  une  compresse  de  flanelle  imbibee  d’eau  de  guimauve ;  eau  de  gomme  pour 
«  boisson  ;  lavemens  emolliens. 

«  Le  lendemain  s5  ,  Tenfant  avait  rendu  le  meconium  a  trois  ou  quatre  reprises;  il  cria  beaucoup  sans 
«  que  la  tumeur  fut  exposee  a  l’air.  Elle  avait  encore  grossi,  et  etait  devenue  irreductible  par  suite  dadhe- 
«  rences  inflammatoires.  L’enveloppe  qui  la  recouvrait  avait  ete  envahie  par  une  vive  inflammation ,  et 
«  etait  tapissee  par  une  exsudation  pseudo-membraneuse  :  c’etait  une  vraie  peritonite  visible  a  1  exte- 
«  rieur.  —  Meme  prescription. 

«  Le  26,  meme  etat.  Je  fais  remplacer  l’eau  de  gomme  par  du  lait  coupe  avec  leau  dorge  sucree.  Mon 
«  doigt,  introduit dans  la  bouche  de  Tenfant,  avait  determine  des  mouvemens  automatiques  de  succion.  On 
«  ne  voulut  pas  laisser  prendre  le  sein  maternel  a  un  enfant  qu  on  croyait  devoue  a  une  mort  prochaine. 
xxxie  uvraison.  1 
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«  Les  27  et  28 ,  borborygmes,  eructation;  la  peau  qui  entoure  la  tumeur  se  tend  et  prend  une  teinte 
•«  rosee.  L’enfant  manifeste  assez  de  vitalite  par  l’energie  de  ses  cris  et  par  la  force  avec  laquelle  ses  mains 
«  serrent  le  doigt  qu’on  lui  presente.  —  Meme  pansement ;  lait  coupe ;  lavemens  emolliens. 

<t  Le  29  ,  la  surface  de  la  tumeur  est  en  partie  noire  comme  le  cordon  ombilical.  La  hernie  na  pas  di- 
<r  minue  de  volume  :  elle  contient  encore  la  presque  totalite  des  visceres  abdominaux  ;  on  sent  un  vide  pro- 
«  fond  dans  le  reste  du  ventre  et  surtout  a  l’epigastre.  Le  pouls  est  toujours  filiforme ;  la  peau  froide, 
«  surtout  aux  pieds ;  les  cris  energiques ;  une  diarrhee  considerable  s’est  manifestee  :  moms  de  borbo- 
«  rygmes  ;  encore  quelques  eructations ;  mieux-etre  apparent ,  car  l’enfant  ne  cue  plus  quand  on  expose 
«  la  tumeur  a  fair  :  il  dort  bien.  —  Meme  traitement,  meme  nourriture. 

«  Le  3o,  toute  la  tumeur  est  noire,  la  peau  qui  l’entoure  est  tres  tendue  et  dun  rouge  luisant :  la 
«  diarrhee  et  les  autres  symptomes  persistent :  notez  d’ailleurs  que,  depuis  sa  naissance  ,  1  enfant  a  beau- 
«  coup  maigri  :  la  peau  flasque,  froide  et  terne,  repose  pour  ainsi  dire  sur  les  os. 

«  Le  ier  septembre,  la  tumeur  est  dans  le  meme  etat;  mais  le  devoiement  a  cesse  :  les  selles  sont 
a  dures ;  seulement  la  defecation  est  penible  et  ne  s’opere  qu’avec  effort  :  1  enfant  est  calme  ;  il  ne  crie  que 
«  lorsqu’il  a  faim  ,  il  cesse  de  crier  lorsqu’on  lui  donne  au  lait. 

«  Le  3  ,  meme  etat  physiologique.  La  tumeur  se  deterge  et  suppure.  Il  n’y  a  que  la  portion  la  plus  ex- 
«  te'rieure  de  ses  enveloppes  qui  parait  avoir  ete  frappee  de  gangrene. 

a  Le  5,  le  pouls  est  un  peu  sensible  et  l’embonpoint  semble  revenir.  La  moitie  de  la  tumeur  est  encore 
«  noire ;  1’autre  moitie  suppure  comme  une  plaie  ordinaire.  Son  volume  d’ailleurs  a  diminue. 

«  Du  5  au  9,  la  tumeur  s’est  de  plus  en  plus  affaissee  et  reduite.  Leg,  le  cordon  ombilical  tombe, 
«  et  avec  lui  disparait  tout  ce  qui  restait  de  pellicules  noiratres  et  gangrenees. 

«  Le  10,  il  n’y  a  plus  de  tumeur  qui  depasse  le  niveau  de  l’abdomen ;  d  n’y  a  qu’une  plaie  de  la  lar- 
«  geur  d’une  piece  de  cinq  francs  en  bonne  suppuration.  L’enfant  boit  et  dort  bien.  Plus  de  douleur  lors 
■«  des  evacuations  alvines.  Strophulus  de  diverses  especes  a  la  face  et  a  la  peau  du  ventre.  Ces  strophulus 
«  ont  cede  a  des  lotions  emollientes.  J’omets  maintenant  une  serie  de  details  dont  j  ai  cependant  tenu  note 
«  jour  par  jour. 

«  Depuis  le  10  septembre,  la  plaie  a  marche  de  plus  en  plus  vers  la  cicatrisation  :  la  sante  de  1  enfant 
«  s’est  amelioree ;  la  mere  est  parvenue  a  ramener  la  secretion  lactee :  l’enfant  se  nourrit  alternativement 
«  avec  le  lait  maternel  et  avec  le  lait  de  vache  coupe  d’eau  d’orge. 

«  Aujourd’hui  2  octobre,  la  plaie,  de  circulaire  devenue  oblongue,  11a  guere  quun  pouce  de  long 
«  sur  un  demi-pouce  de  large.  Le  pouls  est  sensible,  on  peut  le  compter  (112).  La  maigreur  est  encore 
««  extreme ,  mais  toutes  les  fonctioris  s’accomplissent  a-peu-pres  bien.  » 

J’ajouterai  que  deux  hernies  inguinales  se  sont  manifestees ,  et  que  l’enfant  a  recouvre  une  sante  parfaite. 

Fig.  2  et  2’. 

Les  figures  2  et  2’  representent  une  eventration  ombilicale  congeniale  que  je  dois  a  1  obligeance  de 
M.  le  docteur  Dupuy,  professeur  d’accouchement  a  Niort.  Le  sujet  de  cette  observation  est  un  foetus  fe- 
melle  venu  au  monde  naturellement  au  huitieme  mois  de  la  gestation. 

On  voit  (fig.  2)  que  la  tumeur ,  tres  considerable,  a  une  enveloppe  parfaitement  transparente ,  qui 
permet  de  distinguer  le  foie  et  les  intestins. 

De  meme  que  dans  le  cas  re  presente  fig.  1 ,  l’insertion  du  cordon  ombilical  n  a  pas  lieu  au  centre  de  la 
tumeur ,  mais  &  la  partie  infierieure  et  gauche  de  cette  tumeur ,  et  quand  on  1  examine  avec  attention ,  on 
voit  les  elemens  du  cordon  se  dissocier  et  marcher  isolement  dans  l’epaisseur  meme  des  parois  de  la  poche. 
Cette  disposition  m’a  paru  constante  dans  toutes  les  eventrations  congeniales  que  j’ai  eu  occasion  d’observer. 

Les  limites  de  cette  poche  herniaire  transparente  sont  d’ailleurs  parfaitement  tranche'es ;  il  n’y  a  pas 
transition  entre  la  peau  et  la  poche ;  mais  la  peau  cesse  brusquement ,  nettement ,  comme  si  elle  avait 
€te  enlevee  par  un  emporte-piece ,  et  du  pourlour  de  cette  perforation  circulaire  nait  la  membrane  d  en¬ 
veloppe  de  la  tumeur,  laquelle  se  continue  avec  l’enveloppe  du  cordon  ombilical. 

Du  reste ,  la  tumeur  contient  un  liquide  transparent  qui  change  de  place  dans  les  diverses  attitudes 
qu’on  imprime  au  corps  de  l’enfant. 

La  paroi  anterieure  de  l’abdomen  ayant  ete  enlevee  par  une  coupe  circulaire  et  renversee  ( fig.  2’ ) , 
j’ai  reconnu  :  i°  que  le  liquide  transparent ,  que  je  croyais  contenu  dans  la  cavite  de  la  poche ,  etait  situe 
dans  l’epaisseur  de  ses  parois  ;  20  que  la  plus  grande  partie  de  l’intestin  grele  et  du  gros  intestin,  et  une 
bonne  partie  du  foie,  entraient  dans  la  composition  de  la  tumeur;  que  la  portion  de  foie  deplacee  HF 
etait  separee  du  reste  de  l’organe  par  un  etranglement  circulaire  ;  que  cette  portion  deplacee  appartenait 
au  lobe  droit ,  et  que  la  vesicule  du  fiel  en  faisait  partie. 

Quant  a  la  poche  ou  kyste,  elle  etait  constituee  par  deux  membranes  transparentes ,  entre  lesquelles 
etait  epanche  un  liquide  sereux  et  quelques  flocons  albumineux  adherens  aux  membranes  ;  c  etait  egale- 
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ment  entre  ces  deux  membranes  que  marchaient  la  veine  et  les  arteres  ombilicales  pour  se  rendre  ehacune 
a  leur  destination. 

La  veine  ombilicale  etait  extremement  courte,  parce  que  la  portion  de  foie  contenue  dans  la  tumeur 
arrivait  de  suite  au  point  d’insertion  du  cordon.  Les  arteres  ombilicales  parcouraient  un  trajet  plus  long. 
Les  unes  et  les  autres  etaient  entourees  d’un  tissu  gelatiniforme  demi  transparent  et  extremement  dense. 

La  membrane  externe,  tres  resistante ,  se  continuait,  d’une  part,  avec  la  peau,  et  de  l’autre  avee 
l’enveloppe  la  plus  exterieure  du  cordon. 

La  membrane  interne  faisait  suite  aux  muscles  abdominaux  et  au  peritoine  :  celui-ci  semblait  s’accoler 
a  la  face  posterieure  de  la  membrane,  sans  pouvoir  en  etre  separe. 

Du  reste,  il  paraxt  qu’un  travail  de  separation  entre  la  poche  et  la  peau  commencait  a  s’effectuer  : 
je  crois  du  moins  pouvoir  l’inferer  d’un  liseret  rouge  d’injection  qui  se  voyait  a  la  moitie  superieure 
de  la  circonference  de  la  tumeur,  aussi  bien  au  peritoine  qua  la  peau. 

Considerations  generales.  Une  consequence  pratique  d’un  haut  interet  decoule  du  fait 
represente  fig.  i :  c’est  la  curabiliie  possible  de  V eventration  congeniale :  et  bien  que  l’anato- 
rnie  pathologique  eut  etabli  qu'un  grand  nombre  de  ces  lesions  n’offraient,  en  tant  que  lesion, 
aucun  caractere  d’incurabilite;  cependant  un  pared  exemple  etait  encore  a  trouver.  II  est 
vrai  que  la  plupart  des  enfans  qui  viennent  au  monde  avec  cette  eventration  presentent  en 
meme  temps  une  rupture  de  la  poche  transparente  qui  les  protege  ( voyez  le  cas  represente 
vn  livraison),  et  que  cette  rupture  est  tantot  recente  et  du  fait  de  l’accouchement, 
tantot  ancienne  et  portant  des  signes  non  Equivoques  de  son  existence  anterieure. 

Il  suit  de  la,  i°  que,  sous  le  rapport  medico-legal,  les  enfans  qui  naissent  avec  ce  vice  de 
conformation  doivent  etre  consideres  comme  viables;  car  il  suffit  qu’un  seul  enfant,  porteur 
de  cette  eventration ,  ait  vEcu ,  pour  que  la  viabilitE  soit  Etablie ;  2°  que ,  sous  le  rapport  de 
l’accouchement,  les  hommes  de  fart  doivent  prEvenir,  autant  que  possible,  la  rupture, 
d’ailleurs  si  facile,  de  la  poche  herniaire;  3°  et  qu’enfin ,  sous  le  rapport  thErapeutique ,  il  ne 
faut  pas  entierement  abandonner  ces  enfans  a  eux-memes. 

Le  seul  parti  a  prendre,  c’est  d’exercer  sur  l’abdomen  une  lEgere  compression  qui  permette 
a  l’anneau  cutanE  de  revenir  sur  lui-meme ,  a  mesure  que  les  parties  dEplacEes  rentrent 
dans  l’abdomen.  Je  crois  la  reduction  graduelle  bien  prEfErable  a  une  rEduction  complete 
brusquement  opErEe.  Pour  apprEcier  toute  I’importance  de  la  rEduction ,  il  faut  etre  bien 
persuadE  de  ce  fait,  que, dans  1’Eventration  ombilicale,  il  n’y  pas  absence  de  parties  dans  les 
parois  abdominales,  mais  solution  de  continuitE  et  retrait  de  ces  parois  en  raison  de  leur 
ElasticitE.  Ce  fait,  qui  est  d’ailleurs  tout-a-fait  en  dehors  des  discussions  relatives  au  mode 
de  production  de  ce  vice  de  conformation ,  est  tacitement  ou  explicitement  adoptE  par  tout 
le  monde.  Dans  le  cas  reprEsentE  fig.  i ,  une  inflammation  s’Etablit  dans  les  enveloppes.  Qu’on 
se  rappelle  le  passage  de  l’observation  si  bien  recueillie  par  M.  Requin  :  *  Le  lendemain,  la 
a  tumeur  avait  encore  grossi  :  elle  Etait  irrEductible  par  suite  d’adhErences  inflammatoires ; 
«  l’enveloppe  qui  la  recouvrait  avait  EtE  envahie  par  une  vive  inflammation ,  et  Etait  tapissEe 
«  par  une  exsudation  pseudo-membraneuse:  c  etait  une  vraie  peritonite  visible  a  I’exterieur. 

Le  siege  de  cette  inflammation  devait  etre  non  point  le  pEritoine ,  mais  les  membranes 
d’enveloppe.  L’exsudation  pseudo-membraneuse,  visible  a  1’extErieur,  Etait  contenue  non 
dans  la  cavitE  du  pEritoine ,  mais  dans  l’espace  compris  entre  les  membranes.  M.  Requin  a 
commis ,  relativement  au  siege  de  Fexsudation  ,  la  meme  erreur  que  j  avais  commise  avant 
l’autopsie  relativement  au  siege  du  liquide.  L’autopsie  seule  pouvait  dEmontrer  que  ce 
liquide  Etait  intermEdiaire  aux  deux  membranes. 

Je  me  suis  demandE  si  1’inflammation  des  membranes  n’ avait  pas  EtE  pour  beaucoup 
dans  la  guErison,  et  si  l’art  ne  pourrait  pas  provoquer  avec  avantage  cette  inflammation. 
Mais  comment  la  provoquer?  Serait-ce  par  un  irritant  appliquE  a  la  surface  externe  de 
la  tumeur?  serai  t-ce  par  un  irritant  injectE  entre  les  deux  membranes?  Une  solution  positive 
de  ces  questions  serait  Evidemment  prEmaturEe. 

Une  question  importante  se  prEsente  encore.  La  mort  suit-elle  nEcessairement  la  rupture 
de  la  poche?  La  plupart  des  enfans  avec  Eventration  ombilicale ,  dont  la  poche  est  rompue  , 
sont  des  enfans  mort-nEs ;  et  des  faits  positifs  Etablissent  que ,  pour  un  certain  nombre  ,  la 
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mort  a  precede  de  plusieurs  jours  au  moins  1’accouchement ;  cependant,  si  1  enfant  venait 
an  monde  vivant,  il  ne  faudrait  pas  1’abandonner  a  une  mort  certaine,  mais  reduire  et 
maintenir  reduits  les  intestins  dEplacEs,  et  prevenir  ainsi,  autant  que  possible,  les  funestes 
effets  du  contact  de  Fair  et  des  agens  exterieurs  sur  le  peritoine. 

Le  6  janvier  18-28,  on  m’a  presente  le  corps  dun  enfant  nouveau-ne,  mort  quatre  jours 
apres  sa  naissance,  des  suites  dune  eventration  ombilicale.  A  la  region  ombilicale  Etait  une 
ouverture ,  une  sorte  de  perforation  d  un  pouce  de  diametre ,  par  laquelle  sortait  un  paquet 
de  lmtestin  grele  dune  couleur  rouge  fence.  I/enfant  etait  evidemment  mort  detrangle- 
rnent  ou  plutot  de  pEritonite  occasionee  par  le  contact  de  fair. 

Du  pourtour  de  1’ouverture  ombilicale  naissaient  les  debris  d’une  poche  mince,  dune 
couleur  brun  foncE,  qui  denotait  que  la  rupture  etait  ancienne.  J’ai  pense  qua  une  Epoque 
plus  ou  moins  avancEe  de  la  grossesse,  la  poche  s  etait  rompue,  que  les  intestins  soutenus 
ou  lubrifies  par  les  eaux  de  l’amnios,  avaient  EchappE  aux  consequences  de  la  presence  des 
intestins  hors  de  la  cavite  peritoneale;  cependant  on  ne  pouvait  se  refuser  a  admettre  qu’ils 
neussent  EtE  le  siege  d’une  inflammation  adhesive,  car  toutes  les  anses  intestinales  qui 
Etaient  au-dehors  adheraient  entre  elles,  de  telle  facon  qu’une  moitie  de  circonvo- 
lution  adherait  a  1’autre  moitie,  mais  que  les  circonvolutions  Etaient  libres  d’adherence 
entre  elles. 

En  pared  cas ,  il  n’y  aurait  pas  a  hesiter  sur  la  conduite  a  tenir :  il  faudrait  reduire  avec 
ou  sans  debridement ,  et  maintenir  les  parties  rEduites  a  l’aide  de  points  de  suture.  Je  reprou- 
verais  au  contraire  les  points  de  suture  dans  le  cas  dintegrite  de  la  poche  herniaire. 

Reste  maintenant  a  traiter  la  question  scientifique  ,  savoir  celle  de  la  theorie  de  la  for¬ 
mation  de  l’eventration  ombilicale,  question  scientifique  a  laquelle  ne  saurait  etre  etrangere 
la  question  pratique;  car  enfin  ilimporte  de  savoir  si  les  parties  dEplacEes  ont  Ete  primitive- 
merit  con  tenues  dans  la  cavite  abdominale,  ou  bien  si  primitivement  toutle  paquet  intestinal 
a  EtE  content!  dans  l’Epaisseur  de  la  base  du  cordon;  en  un  mot,  sil  y  a  eu  deplacement  ou 
defaut  de  rentree  de  parties ,  deplacement  ou  arret  de  developpement. 

Rappelons  succinctement  l’anatomie  pathologique  des  Eventrations  ombilicales:  i°  poche 
herniaire  transparente,  hemispberique,  naissantpar  une  ligne  de  demarcation  bien  tranchee 
d’une  perte  de  substance  au  moins  apparente  de  la  peau,  faite  comme  avec  un  emporte- 
piece.  ^°Le  cordon  ombilical  ne  nait  pas  du  centre  de  la  tumeur,  mais  de  lapartie  inferieure  et 
laterale  gauche.  3°  La  poche,  malgre  sa  transparence,  est  composee  de  deux  membranes,  dont 
1’une  externe  se  continue  avec  les  enveloppesdu  cordon  (chorion  et  amnios),  dont  1  autre  in¬ 
terne  se  continue  avec  les  muscles  et  le  peritoine.  4°C  est  entre  ces  deux  membranes  qu  est  con- 
tenue  une  couche  assez  epaisse  de  serositE  et  de  matiere  gelatiniforme.  5  Une  tendance  a  la 
separation  non  Equivoque  se  voit  au  point  de  rEunion  de  la  peau  et  de  la  poche.  6°  Dans  1  e\  en- 
tration,  les  parties  deplacEes  sont  logEes  dans  lepaisseur  de  la  base  du  cordon  ombilical,  et 
c est  la  ce  qui  Etablit  une  diffErence  Enorme  entre  leventration  et  la  hernie  ombilicale  dite 
congEniale.  Dans  celle-ci,  qu’aucun  fait  incontestable  ne  nous  dEmontre  prEcEder  la  nais¬ 
sance  ,  l’enveloppe  extErieure  est  formEe  par  la  peau;  dans  la  seconde,  l’enveloppe  extE- 
rieure  est  formEe  par  les  enveloppes  du  sac. 

J’aborde  maintenant  la  grande  question  de  letiologie  des  Eventrations  ombilicales. 

Cette  Etiologie  serait,  suivant  une  thEorie  ingEnieuse  proclamEe  par  Mechel  et  gEnE- 
ralement  adoptEe  de  nos  jours,  un  arret  de  dEveloppement. 

Or,  admettre  l’arret  de  dEveloppement  par  rapport  a  une  lEsion ,  c’est  admettre  qua 
une  Epoque  dEterminEe  de  la  vie  intra-utErine ,  le  foetus  prEsente  temporairement  la  dispo¬ 
sition  qui  constitue  cette  lEsion.  Une  lEsion  par  arret  de  dEveloppement,  c’est  done  un  Etat 
normal  temporaire  devenu  permanent. 

Dans  toute  question  d’arret  de  dEveloppement ,  il  est  done  une  question  prEalable :  c’est  la 
question  embryologique ,  et  lorsqu’il  s’agira  de  la  dEtermination  d’un  vice  de  conformation 
par  rapport  a  l’arret  de  dEveloppement,  nous  ne  devons  pas  nous  contenter  de  preuves  dE- 
duites  de  l’induction  ,  de  l’analogie,  quelque  ingEnieuses,  quelque  brillantes  qu’elles  soient, 
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1  ne  suffira  pas  quon  nous  montre  dans  telle  on  telle  espece  animate  une  disposition  perma- 
nente  normale,  plus  on  moins  semblable  a  celle  qne  Ton  examine.  Nous  exigerons  la  preuve 
directe  et  nous  dirons: . Montrez-nous,le  scalpel  a  la  main,  que  le  prodnit  de  la  conception 
presente  a  nne  epoqne  donnee  de  sa  vie  embryonnaire  on  fetale  la  disposition  dont  il  s  agit  , 

P  Appliqnons  cesprineipes  a  1  eventration  ombilicale.  T  a-t-il  une  epoqne  dans  la  vie  fetale 
on  embryonnaire  oil  le  prodnit  de  la  conception  prisente  la  disposition  qui  plus  tard  prend 
1  nom  Eventration  ombilicale  ?  Oni ,  rtipond  Meckel ,  qni  expose  amsi  le  developpement  dn 

canal  intestinal,  sous  le  rapport  de  sa  situation.  (1)  .  .  , 

«  La  situation  du  canal  intestinal  nest  pas  la  meme  a  tontes  les  epoques ,  ains,  qnon 
,  peut  dAiA  le  conclure  des  details  dans  lesquels  je  sms  entre  jusquicc  Quoiqui  se 
.  forme  sur  la  face  anterienre  de  la  colonne  vertebrae ,  li  en  est  cependant  bien  plus 
«  eloigne  dans  la  plus  grande  partie  de  son  etendne,  dnrant  les  premiers  temps  de  la  vie 
,  quauxipoquessubs4uen.es.  II  ny  a  d'abord  quune  tres  petite  portion  de  -  -tremit 
.  Lirieure  et  infirieure  qui  se  tronve  dans  la  caviti  abdominale  proprement  due:  tout 
.  rite  est  renferme  dans  la  gaine  ombilicale ,  qni,  soil  pour  cette  raison,  soit  pour  dantres 
.  Lt  encore  extremement  volumineuse  et  pent  etre  considirie  comme  un  prolongement 

.  de  labdomen . Vers  le  milieu  du  troisieme  mois,  le  canal  intestinal  rentre  entierement 

,  dans  la  cavite  du  bas-ventre ,  on  la  partie  inferieure  de  l’mtestin  grele  est  la  dermete  a  se 

‘  ^VLIsidore  Geoffroy  Saint-Hilaire ,  dans  son  excellent  et  consciencieux  outrage  (a),  qui  a  eleve 
la  teratologie  an  rang  dune  veritable  science,  ayant  sa  mithode,  ses  lots  ses  prmcipes 
itablit  en  ces  termes  la  theorie  de  1  eventration  et  de  l’exomphale  :«  On  salt,  en  effet  qu 
.  chez  lembryon  humain,  jusque  vers  le  commencement  du  troisieme  mois,  les  intestins 
.sont  rassembles  et  comme  flottant  au-devant  de  la  caviti  abdominale  et  formen  un 
.  de  paquet  renfermi  dans  la  game  alors  extremement  ample  et  etendne  du  cordon  ombi- 
.  lical,  game  qui, a  cette  ipoque  aussi,  tient  lieu  des  tegumens  encore  mcomplets  de  la 
.  paroi  antirieure  de  labdomen.  C’est  pricisiment  dans  la  persistance  de  ces  conditions  em- 
«  bryonnaires  chez  le  fetus ,  que  consiste  lanomalie  appetee  herme  ventrale  on 
.  Lexomphale,  an  contraire,  rcsulte  de  la  persistance  de  ce  degre  plus  avanee 
«  sation,  oil  la  plupart  des  visceres  digestifs  sont  diji.  rentresdans  la  cavite  de  labdomen 
.  fermie  alors  anterieurement  aussi  bien  que  sur  ses  parties  latirales,  et 
,  plus  avecl'intirieur  que  parl'ouverture  del’ombilic.  Le  segment  infenenr  de  1  in es*'“ 

.  est  de  toutes  les  portions  du  canal  alimentaire  celle  qu,  rentre  ladermere  dans  la  emteab 
.  dominale,  dbJ'on  conceit  facilement  qu’elle  doit  etre  aussi,  comme  die  lest  en  effet,  celle 
.  q„i ,  dans  le  cas  d'exomphale ,  se  tronve  le  plus  souvent  comprise  dans  la  tumeur 

Ne  semble-t-il  pas  qu’il  y  ait  nne  sorte  de  timiriti  a  attaquer  nne  doctrine  soutenuupar 
tons  les  savans  de  l'Allemagne  et  de  la  France ,  doctrine  d'ailleurs  si  bien  bee,  s,  bien  coor- 
donnie;  et  dans  un  temps  onion  est  si  dispose  4  considerer  comme  des  attaques  de 
des  rifutations  on  meme  de  simples  controverses  ligitimes  sur  les  opinions  scientifiqu 
faut  etre  domini  par  l’amour  de  la  viriti  pour  faire  taire  toute  autre  consideration.  Mais^u 
serait  la  liberie  de  discussion,  si  elle  netait  pas  dans  les  matieres  de  la  -i  ncei  O  m  s 
recherches  sur  le  diveloppement  du  canal  intestinal  ne  moat  nullemen  demontre  que 
dans  les  trois  premiers  moisde  la  vie  intra-nt^rine,  le  canal  alimentaire  so, t  ^  ^ 
cavite  abdominale.  Cette  proposition,  que  je  n  exprimais  que  t.midement 
descriptive  (3) ,  je  la  presente  ici  dune  maniere  affirmative ,  parce  que  e 

( 1)  Manuel cCanatomie generate ,  descriptive  et  pathologique ,  trad,  par  A.  J.  L.  Jourdan ,  Pans ,  1 8a5 '  111 o '  P* ^  ^  ^  ^ 

(2)  Histoire  generale  et  particuliere  des  anomalies  de  l’ organisation  chez  Vhomme  ^"“que  dan’s  les  premiers  temps  de  sa 

(3)  Anatomie  descriptive,  Paris  ,  i834 ,  t.  n,  p.  543:  «  Les  emhryjogfstes  s  ^  par  ses  Ldndtfe  superieure 

«  formation, le  canal  intestinal  ne  serait  pas  contenu  dans  la  cavxte  -fadomm* *  “ ^a  Jserait  contenue  dans  lepaisseur  du  cordon 
«  et  inferieure.  Toute  la  partie  intermediaire ,  c  est-a-dire  la  presque  totabte  de  ce  ^  ]fi  milieu  du  troisi£me  mois  que 

«  umbilical ,  qui  presenterait  alors  un  renflement  extremement  considerable.  Ce  ne  ser  q 

«  le  canal  intestinal  rentrerai,  entierement  dans  la  cavite  de  l’abdotnen.  ^  seraien,  autre  chose  qu’un  arret  de 

«  Cette  disposition  est  invoquee  pour  exphquer  les  hermes  ombilicales  congen  ,  q  ^ 
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sont  venus  convertirmes  doutes  en  certitude  ,  et  je  repeterai  ici  ce  que  j’ai  dit  ailleurs  a  ce 
sujet  ( xxrve  liyraison,  Hernies  ombtticales ,  pi.  5  et  6):  «  Chez  l’embryon,  dans  letat 
«  regulier,  les  intestins  occupent  la  cavite  abdominale  tout  aussi  bien  que  les  poumons  et 
«  le  coeur  occupent  la  cavite  thoracique;  le  cerveau,  la  cavite  cranienne.  Les  faits  invoques 
«  par  la  theorie  de  farret.  de  developpement,  au  moins  quant  aux  hernies  congeniales  de 
«  l’abdomen,  sont  tout-a-fait  des  eas  exeeptionnels,  des  cas  morbides  qui  doivent  etre  places 
«  dans  la  meme  categorie  que  ceux  de  I’encephalocele ,  qu’on  n’a  jamais  songe  a  considerer 
«  comme  un  arret  de  developpement  du  cerveau. 

J’ai  examine, il  y  a  quelques  jours,  un  embryon  de  cinq  a  six  semaines,  dont  le  cordon 
ombilical  offrait,  au  voisinage  de  l’ombilic ,  un  renflement  vesiculaire  ovoide  transparent; 
mais  ce  renflement,  qui  constituaif  plus  de  la  moitie  dela  longueur  du  cordon  et  qui  presen- 
tait  a  son  centre  les  vaisseaux  ombilicaux ,  ne  contenait  aucune  anse  intestinale.  L’abdomen 
etait  completement  ferme  ;  l’ombilic  n’etait  pas  plus  ouvert  que  sur  un  foetus  de  cinq  mois : 
la  ligne  mediane  n’offrait  aucune  trace  de  Assure. 

A  quelle  epoque  faudrait-il  done  remonter  pour  voir  les  scissures  medianes  de  M.  Serres 
et  les  intestins  dans  l’epaisseur  du  cordon  ombilical.  Est-ce  avant  la  cinquieme,  la  quatrieme 
semaine,  a  l’epoque  ou  MM.  Rathke ,  Baer  (i)  et  Breschet  ont  trouve  des  branchies  dans  les 
embryons  des  mammiferes  et  de  l’homme. 

L’arret  de  developpement  me  parait  done  devoir  etre  rejete  quant  a  1’interpretation  des 
eventrations  ombilicales.  Si  on  me  demande  une  explication ,  je  repondrai  qu’une  mauvaise 
attitude  du  foetus,  qu’une  compression ,  a  laquelle  il  aurait  ete  soumis  dans  cette  attitude, 
par  exemple  dans  un  renversement  du  tronc  en  arriere ,  pourrait  tres  bien  rendre  compte  de 
la  sortie  de  l’intestin  a  travers  l’anneau  ombilical  et  de  la  distension  des  membranes  d’enve- 
loppe  du  cordon ,  xjui  constituent  le.sac  herniaire.  M.  le  docteur  Yoisin ,  de  Limoges ,  m’a  remis 
un  foetus ,  dont  l’eventration  congenitale  paraissait  reconnaitre  cette  cause ;  car  cette  even¬ 
tration,  qui  contenait  tout  l’intestin  grele ,  unepartie  dugros  intestin  et  la  presque  totalite 
du  foie ,  s’accompagnait  d’un  renversement  du  tronc  en  arriere  et  de  cote  et  de  pied-hots  avec 
atrophie  des  membres  inferieurs. 

Lors  meme  qu’on  n’adopterait  pas  cette  explication,  il  ne  s’ensuivrait  pas  qu’on  dut 
conserver  la  doctrine  de  l’arret  de  developpement  quant  aux  eventrations  ou  hernies  conge¬ 
niales  (2).  Dans  les  sciences ,  pour  renverser  une  theorie ,  il  n’est  pas  necessaire  d’en  avoir  une 
autre  toute  prete  a  lui  substituer,  I’interregne  des  theories  seientiflques  ne  tire  pas  a  grande 
consequence.  Montrer  le  vide  d’une  theorie  accidentelle ,  mais  defectueuse ,  voila  le  premier 
pas  vers  la  verite;  le  second  pas  vers  la  verite,  mais  qui  est  bien  distinct  du  premier,  e’est 
l’etablissement  d’une  theorie  nouvelle. 

L  eventration  ombilicale  est  bien  distincte  de  l’exomphale  dans  laquelle  les  intestins  sont 
contenus  dans  un  sac  herniaire,  revetu  du  tissu  cutane.  L’exomphale  peut-il  se  manifester 
avant  la  naissance?  Y  a-t-il  une  exomphale  anterieure  et  une  exomphale  posterieure  a  la 
naissance?  C  est  1  opinion  generalement  admise(3);  maisje  ne  connais  pas  un  seul  fait  posi- 
tif  qui  etablisse  ^existence  d’une  exomphale  anterieure  a  la  naissance.  Il  est  au  contraire  des 
milliers  de  faits  qui  constatent  la  formation  d’une  exomphale  a  la  suite  des  premiers  vagisse- 
mens  ou  des  premiers  efforts  de  l’enfant  nouveau-ne. 

v  developpement.  Je  dois  dire  ici  que  cette  situation  des  intestins  dans  une  cavite  creuseeen  quelque  sorte  dans Tepaisseur  du  cordon 
«  ombilical  ne  me  parait  pas  demontree  d  une  maniere  positive  ;  qu’il  est  un  grand  nombre  de  cas  ou  Ton  ne  rencontre  nullement 
«  cette  disposition  j  que,  dans  dautres  cas,  il  n’y  avait  qu’une  anse  intestinale  dans  Tepaisseur  du  cordon  ombilical;  que  les  cas 
«  dans  lesquels  ellea  ete  observee  peuvent  etre  consideres  ,  sinon  comme  des  cas  morbides,  au  moins  comme  des  cas  dans  lesquels 
«  le  developpement  de  la  paroi  anterieure  de  l’abdomen  avait  ete  retarde.  » 

(1)  Voyez  C.  F.  Burdach ,  Traite  de  physiologic  consideree  comme  science  d‘ observations ,  trad,  de  l’allemand,  par  A.  J.  L.  Jourdan  , 
Paris  ,  1 838,  t.  i ,  n  ,  m. 

(a)  Comparez  dans  le  Bulletin  de  VAcademie  royale  de  medecine  ,  Paris ,  1 838  ,  t.  n  ,  p.  800  et  9a  1 . 

(3)  Isidore  Geoffrey  Saint-Hilaire ,  Histoire  des  anomalies  de  V organisation  ,  t.  1,  p.  3y3. 
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Invagination  (i)  ay  ant  son  siege  a  la  partie  superieure  de  Vintestin  grele. 

(Planches  iv,  v,  vi,  xxne  livraison.) 

Emmanuel  (Melanie),  d’une  constitution  assez  delicate,  a9  ans,  ouvriere  en  linge,  est  apportee  a  lhd- 
pital  Necker  le  28  fevrier  i835,  au  soir,  dans  l’etat  suivant  :  l’abdomen  est  le  siege  de  vives  donleurs 
qui  ne  sont  pas  augments  par  la  pression;  les  muscles  abdominaux  sont  contracts  et  raides;  point  de 
ballonnement ,  point  de  tumeur  appreciable ;  la  face  est  pale ,  elle  exprime  1  anxiete  et  la  souffrance.  Pools 
petit,  peu  frequent :  chaleur  naturelle;  secretion  d’urines  abondante;  aucun  phenomene  morbide  du  cote 

de  la  tete  et  de  la  poitrine.  Point  de  herme.  .  .  , 

Pour  commemoratifs,  on  recueille  que,  le  matin  du  meme  jour,  la  malade  avail  ete  prise  de  coliques 
tres  douloureuses  et  de  vomissemens ;  que  les  vomissemens  avaient  cesse  dans  la  journee,  mais  que  les  co- 
J^es  avaient  persiste  avee  la  meme  intensite.  II  y  avait  absence  complete  de .elles  On  rapporte,  en  outre 
la  malade  avail  ete  prise  des  memes  accidens  quatre  fois  pendant  laniiee  1 834;  que  chaque  fois  e 
Lit  entree  a  l’hdpital  de  la  Pitid,  oil  elle  avail  ete  guerie  en  quelques  jours  a  laide  dune  sa.gnee,  du 
application  de  sangsues  et  de  cataplasmes  sur  l’abdomen,  . 

Ces  coliques  furent  considers  comme  nerveuses  :  une  potion  calmante,  Un  lavement  avee  six  gouttes 
de  laudanum,  des  cataplasmes  opiaces  surl’abdomen  furent  presents  Soulagement  momentane  :  la  null, 
les  coliques  serdveillent  avee  une  nouvelle  intensite,  et  s’accompagnent  de  vomissemens. 

Le  lendemain  mars,  l’absence  totale  des  selles,  les  coliques  qui  etaient  presque  contimms ^  a  sens  - 
bilite  du  ventre,  qui  avait  augmente,  son  inegale  tumefaction,  les  vomissemens  frequens  porterjnt  M.  Do- 
larroque,  chef  du  service,  a  diagnostiquer  une  invagination  on  un  dtranglement  interne.  Voici  dailleurs  n 
uuoi  Lnsistait  Tinegale  tumefaction  de  l’abdomen  :  4  l’hypogastre ,  l’abdomen  etait  dans  1  etat  naturel . 
i  tumefaction  commencait  4  gauche  et  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic,  se  d.ngea.t  en  bas  et  a  droite,  pour 
se  "liner  au-dessus  et  en  Sedans  de  la  fosse  iliaque  de  ce  cdte.  (»  sangsues  a  1’ep.gastre;  bams,  cata- 
nlasmes  sur  le  ventre,  lavement  avee  deux  onces  de  miel ,  limonade.)  1  ,  .  ,  , 

P  “  rs  persismnee  des  accidens  :  abdomen  plus  tumefid  :  rigidite  des  muscles  abdominaux  lamadte 
ulus  vive  •  faJ grippde,  yeux  caves;  abattement;  petitesse  et  frequence  du  pouls;  quelques  syncopes.  L 
lavement  a  ete  rendu  sans  matidres  stercorales ;  le  liquide  dtait  teint  de  quelques  gouttes  de  sang  :  la  secre- 
“uaire  se  maintenait;  point  de  hoquet.  (Six  ventouses  seches  sur  le  ventre,  «-*■*■-*«* 
Seitz ;  glace  par  petits  morceaux.)  La  petitesse  du  pouls  empeche  d’avoir  recours  a  une  nouvelle  applicat 

deDeapuTsUleL  jusqu’au  .o  mars,  jour  de  la  mort,  les  accidens  continuant  avee  une  in.ensitd  gradudle- 
ment  croissante  •  coliques,  vomissemens,  que  ne  calment  ni  1  eau  de  Seitz,  ni  a  g  ace,  m  e  , 
bouillon  par  cmUereesLe  5  mars  survint  la  pdriode  d’affaissement :  les  douleurs  d.minuerent;  les  vouus- 
semens, d'odeur stercorale (a),  avaient  succddeaux ■vomissemens Ulieux :  “Y^vLtretensibldl ‘“prL 
cedemment  indiquee  se  dessinait  parfaitement  4  , ravers  les  paro.s  abdommales  Ven^^ble ^n  P  ^ 
sion:  hypogastre  souple;  les  lavemens  n’amenaient  nen  :  pouls  petit  et  mega  ,  P  -e  ; 

hoquets.  Le  8,  pouls  filiforme ,  extremites  froides,  face  terreuse,  supination,  imm  , 

86  ESir^^W^lamort:  L’abdomen  ouvert,  les.intestins  prdsentent  une  couleur 
nohdtre^aiTmilieu  d’eux  apparait  une  tumeur  de  deux  pouces  et  demi  de  diametre  et  d  un  pied  de  lon¬ 
gueur,  ayant  une  direction  oblique  de  haul  en  bas  et  de  gauche  a  droite  et  deenvant  un  arc  de 

pour  une  invagination,  succede  une  portion  d’intestiu  retrecie  IG, 
qufse  con“nqs  ligne  de  demarcation  avee  elle.  Cette  tumeur  est  pmcedee  par  une  autre  tumeur 
tree  considerable  formee  par  le  duodenum  rempli  de  liquides,  dont  eest  separeepar  un  g 

(,)  Observation  et  pieces  pathologies  communiquees  par  M.  Lafont ,  interne  a  1  hop.lal  Necker  (semce  de  M,  Delarroque ) , 

membre  de  la  Societe  anatomique.  matieres  que  l’autopsie  nous  deraontre  venir  de  l’eslomac 

(2)  II  est  bien  difficile  d’admettre  une  odeur  stercorale  dans  des  matieies  que  F 

ou  du  duodenum.  j 
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ment  circulaire  I.  Au  point  I,  on  voit  l’intestin  invagine  etreint  par  un  anneau  que  forme  lintestin  re- 
plie  sur  lui-meme.  II  est  probable  que  le  point  I  repond  au  commencement  du  jejunum,  que  toutela  partie 
dilatee  DD  qui  surmonte  l’invagination  appartient  a  la  deuxieme  et  a  la  troisieme  portions  du  duodenum. 
L’invagination  est  done  aussi  rapprochee  que  possible  de  I’estomac  E.  II  est  encore  probable  que,  de  meme 
que  nous  avons  vu  (pi.  vi,  xxie  livr.)  la  valvule  ileo-coecale  limiter  Finvagination  de  la  partie  inferieure 
de  l’intestin  grele,  de  meme,  dans  le  cas  actuel,  le  duodenum  a  limite  1’invagmation  de  la  partie  su¬ 
perieure  de  cet  intestin.  .  ,  ,  , 

Le  peritoine  n’est  reconvert  de  fausses  membranes  qua  la  surface  de  l’intestin  qui  repond  a  1  invagina¬ 
tion.  Ces  fausses  membranes  sont  recentes  et  etablissent  une  adherence  legere  entre  la  tumeur  et  les  circon- 

volutions  voisines.  ,  ,  ..  .  ,  _ 

L’estomac  peu  developpe  contient  des  matieres  liquides,  jaunatres,  semblables  a  celles  vomies  pendant 
la  vie;  le  grand  cul-de-sac  est  sain;  la  moitie  droite  de  ce  viscere  est  retrecie  et  parcourue  par  des  rides 
formees  par  la  membrane  muqueuse. 

La  vaste  ampoule  duodenale  qui  precede  l’invagination  est  remplie  de  liquides  de  meme  couleur.  Le  gros 

intestin  contient  des  matieres  dures.  ^ 

L’intestin  grele  invaginant  ayant  ete  divise  suivant  sa  longueur,  aussitot  a  apparu  (pi.  iv  et  v)  une 
tumeur  cylindroide  formee  par  l’intestin  invagine.  Cette  tumeur  recourbee  en  arc  presente  a  sa  partie 
inferieure  une  ouverture  O,  qui  est  le  lieu  de  reflexion  de  l’intestin  grele  en  dedans  de  lui-meme.  Sa  sur¬ 
face,  qui  est  muqueuse  SMI’,  SMI’,  est  recouverte  par  une  couche  pseudo-membraneuse  megale  et  comme 
rugueuse,  qui  masque  en  grande  partie  les  valvules  conniventes. 

La  distension  de  l’intestin  invaginant  est  telle  que  les  valvules  conniventes  ont  entierement  disparu  sur 
la  portion  d’intestin  I”,  I”  qui  repond  a  la  convexite  de  l’intestin  invagine. 

La  pi.  vi  represente  ouverts  les  trois  cylindres  d’intestin  qui  constituent  1’invagination.  I  est  le  cylindre 
d’intestin  central ;  I’  est  le  cylindre  d’intestin  moyen ;  F’  le  cylindre  exterieur. 

Le  cylindre  d’intestin  central  presente  deux  tumeurs  polypeuses  :  l’une  PM  plus  considerable  occupant 
la  partie  superieure;  l’autre,  plus  petite  P’,  occupant  la  partie  inferieure  de  l’intestin  central.  Ces  tumeurs 
sont  mamelonnees ,  a  pedicule  etroit,  forme  par  la  membrane  muqueuse  toute  seule;  d’ou  ll  resulte  evi- 
demment  que  ces  polypes  appartenaient  exclusivement  a  la  membrane  muqueuse.  Les  mamelons  que  pre¬ 
sented  ce?  tumeurs  me  paraissent  formes  aux  depens  des  papilles  ou  villosites  :  leur  section  demontre  une 
structure  areolaire  et  gelatiniforme  ( cancer  areolaire  et  gelatiniforme).  . 

Sur  la  meme  planche  vi,  il  est  extremement  facile  de  saisir  les  rapports  des  trois  cylindres  d  intestin  qui 
constituent  l’invagination  et  par  consequent  le  mecanisme  de  la  formation  du  deplacement.  Ainsi  ,  le  cylindre 
central  I,  en  s’enfoncant  dans  le  cylindre  moyen  I’,  a  necessairement  entraine  ce  dernier  avec  lui ,  en  sorte 
que  tous  deux  se  trouvent  contenus  dans  l’intestin  invaginant  I”.  Le  cylindre  central  I  appartient  a  la  partie 
la  plus  elevee  de  Fintestin  grele ;  le  cylindre  moyen  I’  appartient  ala  portion  d’intestin  qui  lui  fait  lmme- 
diatement  suite,  et  le  cylindre  peripherique,  ou  invaginant  I”,  appartient  a  la  partie  la  plus  inferieure.  Les 
polypes  n’ont  pas  concouru  a  l’invagination ;  car  le  polype  principal  PM  celui  dont  le  poids  aurait  pu  pro¬ 
duce  le  deplacement,  n’occupe  pas  la  partie  inferieure,  mais  bien  la  partie  superieure  du  cylindre  central; 
or  c’est  la  partie  inferieure  de  ce  cylindre  central  qui  a  du  se  deplacer  la  premiere. 

Le  cylindre  central  I  oppose  sa  surface  peritoneale  a  la  surface  peritoneale  SPI’  de  1  intestin  moyen  :  et  le 
cylindre  moyen  I’  oppose  sa  surface  muqueuse  a  la  surface  muqueuse  SMI”  de  l’iritestm  peripherique. 

Ces  trois  cylindres  interceptent  deux  culs-de-sac  aux  limites  qui  les  separent,  i°  U11  cul-de-sac  sereux  est 
forme  par  le  cylindre  moyen  et  par  le  cylindre  central :  il  occupe  la  partie  inferieure  de  la  tumeur;  a°  un 
cul-de-sac  muqueux  est  forme  par  le  cylindre  moyen  et  par  le  cylindre  peripherique  :  il  occupe  la  partie  la 
plus  elevee  de  la  tumeur. 

Le  cylindre  le  plus  externe  forme  la  poche  d’enveloppe ;  les  deux  cylindres  moyen  et  interne  forment  la 
tumeur.  ( Voy.  fig.  4  et  5. ) 

Les  surfaces  muqueuses  correspondantes  ne  presentaient  aucun  travail  d’adhesion.  Il  n’en  etait  pas  de 
meme  des  surfaces  sereuses  contigues ,  qui  etaient  unies  entre  elles  par  un  grand  nombre  de  lamelles  pseudo- 
membraneuses  etendues  de  Fune  a  l’autre  surfaces,  et  con  tenant  dans  leurs  areoles  une  grande  quantite  de 
serosite.  Il  y  avait  done  peritonite  partielle  dans  l’epaisseur  de  l’invagination.  Il  y  avait  egalement  perito- 
nite  partielle  a  l’exterieur,  c’est-a-dire  aux  depens  du  peritoine  qui  recouvrait  le  cylindre  peripherique. 
Cette  peritonite  de  Fintestin  peripherique  etait  caracterisee  par  une  pseudo-membrane  au-dessous  de  la- 
quelle  se  voyait  une  couche  as^z  epaisse  de  sang  coagule  qui  la  separait  du  peritoine. 

La  dissection  des  quatre  membranes  outuniques  de  Fintestin,  non  moins  que  la  tranche  de  la  section, 
m’ont  demontre  que  les  couches  celluleuses  qui  separent  ces  tuniques  etaient  infiltrees  de  sang,  et  que 
cette  infiltration  occupait  surtout  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

Une  chose  bien  remarquable,  et  qui  n’est  peut-etre  qu’un  cas  exceptionnel,  c  est  que  le  cylindre  mojen  I 
avait  subi  des  alterations  plus  considerables  que  le  cylindre  central  I  (planche  vi),  alterations  quiportaient 
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principalement  sur  son  epaisseur.  Le  lieu  le  plus  epais  repondaitau  eul-de-sac  que  forme  le  cylindre  central 
au  moment  ou  il  se  reflechit  pour  constituer  le  cylindre  moyen. 

Le  mesentere  du  cylindre  central  et  celui  du  cylindre  moyen  contenus  entre  cesdeux  cylindres,  etaient 
plisses  sur  eux-memes  et  allonges  en  corde.  II  re'sulte  de  cette  disposition  que  le  mesentere  des  cylindres 
invagines  doit  participer  a  l’etranglement  et  concourir  a  le  produire.  Peut-etre  1  etranglement  du  mesentere 
est-il  pdur  quelque  chose  dans  la  production  des  accidens. 

La  presence  du  mesentere  dans  l’epaisseur  de  l’invagination  explique  pourquoi  l’intestin  invagine  con¬ 
tinue  a  se  nourrir,  et  pourquoi,  dans  le  cas  de  separation  spontanee  par  gangrene  et  d’expulsion  au- 
dehors  de  cette  anse  intestin  invaginee,  1’anse  intestinale,  eliminee,  ne  presente  de  traces  de  gangrene  qua 
ses  deux  bouts. 

Du  reste,  la  planche  v  permet  de  saisir  le  mecanisme  de  la  separation  de  l’anse  intestinale,  dans  les  cas 
assez  nombreux  d’elimination  de  cette  anse.  L’espece  d’anneau  ou  de  collier  forme  aux  limites  superieures 
de  la  tumeur,  par  le  cylindre  externe  sur  le  cylindre  moyen,  et  par  le  cylindre  moyen  sur  le  cylindre  in¬ 
terne,  doit  entrainer,  a  raison  de  f obstacle  apporte  par  l’etranglement  aux  circulations  lymphatique  et 
veineuse,  un  epaississement  des  parties  comprimees,  et  par  suite  l’etranglement,  la  gangrene.  Si  le  malade 
resiste  aux  consequences  imm'ediates  d’un  pareil  de'sordre ,  si  la  peritonite  est  circonscrite  et  la  gangrene 
limitee,  on  concoit  que  la  separation  des  cylindres  interne  et  moyen  puisse  seffectuer,  et  la  continuite  du 
canal  intestinal  se  retablir  par  suite  d’adherence  entre  la  sereuse  de  la  portion  du  cylindre  interne  situee 
immediatement  au-dessus  de  la  portion  d’intestin  eliminee,  et  la  sereuse  du  collier  forme  par  le  cylindre 
externe  auquel  reste  attache  un  debris  du  cylindre  moyen.  Il  est  a  remarquer  que,  dans  ce  cas,  le  procede 
employe  par  la  nature  pour  le  retablissement  de  la  continuite  de  1  intestin  est  exactement  celui  si  heureu 
sement  imagine  par  M.  Jobert,  et  consiste  essentiellement  dans  la  juxta-position  d’une  surface  sereuse  a  une 
surface  sereuse.  Il  est  probable,  eneffet,  que  la  separation  du  cylindre  moyen  ne  se  fait  pas  toujours  au 
point  precis  de  sa  reunion  avec  le  cylindre  externe,  mais  bien  un  peu  au-dessous  de  ce  point.  Si  les  choses 
ne  se  passaient  pas  ainsi ,  si  le  lieu  de  separation  du  cylindre  moyen  etait  le  point  precis  de  la  duphcature, 
une  surface  muqueuse,  celle  du  cylindre  externe,  etant  alors  opposee  a  une  surface  sereuse,  celle  du  cy¬ 
lindre  interne,  l’adherence  ne  pourrait  seffectuer  avec  assez  de  promptitude,  et  un  epanchement  mortal 
suivrait  immediatement  la  precipitation  des  liquides  accumule's  au-dessus  de  l’etranglement  au  moment  oil 
la  separation  de  l’anse  intestinale  romprait  la  digue. 

Il  suit  de  ce  qui  precede  que,  dans  le  cas  de  separation  spontanee  d’une  anse  intetf male ,  cette  anse 
intestinale  est  constamment  formee  par  les  cylindres  interne  et  moyen. 

Je  erois  devoir  rapporter  ici  fobservation  suivante,  que  M.  le  docteur  Tuilier  et  moi 
nous  communiquames,  en  1818  (i),  a  la  Societe  de  la  Faculte  de  medecine,  qui  la  con¬ 
signee  dans  son  IXe  Bulletin  >  meme  annee. 

Brochet  (Alpinien),  age  de  3y  ans,  tisserand ,  sec ,  bilieux,  irascible,  d’une  bonne  constitution,  n’etant 
sujet  ni  aux  coliques,  ni  a  la  diarrhee,  ni  a  la  constipation,  fut  pris,  sans  cause  connue,  le  i3  sep- 
tembre  1818,  de  coliques  legeres,  qui  se  dissiperent  par  l’ingestion  d’une  certame  quantite  deau  chaude. 

Le  i8,  nouveHes  coliques,  mais  beaucoup  plus  intenses.  M.  Robert  appele,  admmistra  une  potion 

calmante,  qui  les  dissipa.  , 

Le  20,  on  crut  voir  des  symptomes  d’embarras  gastrique,  et  on  donna  l’ipecacuanha,  qui  determma 
beaucoup  d’effprts  de  vomiturition,  mais  peu  de  vomissemens. 

Lesoir,  les  vomissemens  surviennentspontanement,  persistent  toute  la  nuit  et  s’accompagnent  e  10- 

qUets.  (Potion  calmante,  emolliens.)  , 

Le  2 1, vomissemens  de  matieres  fecales  et  d’ascarides lombricoides :  le  hoquet  continue ;  le  ventre  se  me- 
teorise  et  devient  douloureux,  surtout  par  la  pression  :  insomnie,  delire,  point  de  selles,  urines  races  et 
troubles  (lavemens,  embrocations,  cataplasmes,  limonade).  Les  lavemens  amenent  une  petite  quantite  e 
matieres  noiratres,  semblables  a  du  sang  decompose,  brule,  suivant  1  expression  de  la  femme  u  ma  a  e. 

Les  22,  23,  24,  memes  symptomes,  qu’on  combat  par  les  memes  moyens  :  on  ajoute  de  la  manne  aux 

lavemens.  Etat  desespere-  r  . 

Le  25,  demi-bain.  On  veut  appliquer  des  sangsues,  mais  l’agitation  du  malade  ren  ce  e  app  ica  ion 
impossible  (Diascordium  dans  du  vin  pour  calmer  le  hoquet  et  les  vomissemens.) 

Le  26,  selles  copieuses,  spontanees  dans  le  demi-bain,  avec  soulagement  notable  :  diminution  du  hoquet , 
des  vomissemens,  de  la  tension  et  de  la  sensibilite  abdominales.  • 

Le  11  les  evacuations  alvines  continued,  et  avec  elles  l’amelioration  dans  1’etat  du  inalade. 

Le  a8,’  tin  purgatif  minovatif  provoque  des  selles  copieuses  et  tres  fitides ,  dans  lesquelles  on  trouve  des 
ascarides  lombricoides, 

P)  L,  piece  me  fut  commuuiquee  pa,  H.  le  docteur  Tuilier,  medeciu  a  Limogea,  qui  la  der.i.  lui-mtoc  »  M.  Robert,  officier 
de  sante  a  Aixe,  pres  Limoges. 
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Le  a  octobre,  second  minoratif  qui  determine  des  selles  tres  abondantes  et  toujours  tres  fetides.  En 
rendantune  de  ces  selles,  le  malade  sentit  quelque  chose  qui  ne  finissait  plus  (ce  sont  ses  expressions) 
sdftir  par  l’anus.  II  voulut  absolument  savoir  ce  que  c’etait,  et  forca  sa  femme,  qm  ne  s  en  souciait  guere, 
k  mettre  k  part  cette  selle,  disant  qu’il  fallait  la  montrer  au  chirurgien,  qu’elle  pourrait  lec  airer  sur  sa 
maladie •  et  en  effet,  M.  Robert  vit,  non  sans  etonnement,  dans  cette  selle,  une  anse  mtestmale  dont  voici 
la  description.  Elle  avail  dix-huit  pouces  de  longueur,  el  appartenait  bien  evidemment  a  lintestin  grele. 
L’examen  des  valvules  coftniventes  aurail  pu  faire  reconnaltre  si  elle  appartenait  a  la  partie  superieure  ou 
bien  a  la  partie  inferieure  de  l’intestin  grele.  Cet  examen  ne  fut  pas  fait.  Les  extremites  de  l  anse  etaient 
inegalement  decouples ;  un  lambeau  du  mesentere,  de  5  k  6  pouces  de  long,  adherait  a  1  un  des  bouts  de 
1’intestin  •  je  pensai  alors  «  que  ce  lambeau  du  mesentere  indiquait  la  longueur  de  la  portion  mvagmee  res¬ 
ent*,  »  et  i’ajoutai  «  qu’une  partie  plus  ou  moins  considerable  de  cet  intestin  invagine  dut  etre  detruite 
'«  posterieurement  a  la  sortie  del’anse  intestinale.  »  Je  crois  aujourd’hui  que  cette  opinion  etait  erronee. 

Je  reviens  a  l’observation  clinique  :  les  jours  qui  suivirent  fexpulsion  de  1’intestin,  dejections  conside¬ 
rables  de  matieres  semblables  k  des  raclures  de  boyaux  avec  coliques  qui  ne  durent  que  deux  secondes. 

Ces  douleurs  ont  diminue  graduellement,  se  sont  concentrees  dans  un  point  fixe  au-dessous  de  l’ombilie 
et  ne  paraissaient  qu’au  moment  de  la  digestion.  Elies  etaient  d’autant  plus  vives,  que  le  malade  avait 
inange  une  plus  grande  quantile  d’alimens.  Le  28  octobre,  il  avait  repris  son  appetit  et  ses  forces,  et  n’allait 
a  la  selle  que  toutes  les  24  heures.  Le  ventre  etait  souple,  indolent,  et  les  douleurs,  pendant  la  digestion  in¬ 
testinale,  etaient  presque  nulles.  , 

j’ai  appris  depuis  que  le  malade ,  qui  avail  surveeu  plusieurs  annees ,  etait  mort'd’une  maladie  etrangere 

aux  consequences  de  1-ileus. 


Les  details  relatifs  au  mode  He  cicatrisation  des  intestins  invagines  se  trouvent  dans  une 
observation  de  M.  Millot  (Bulletin  de  la  Soc.  philomatiq.,  t.  11,  n°  4).  II  s’agit  dun  malade 
qui  succomba  le44e  3our  He  l’invasion  des  accidens,  apres  avoir  rendu  par  les  selles  i5  a 
16  pouces  d’intestin  grele.  A  l’autopsie,  qui  fut  faite  par  M.  Laumonier,  chirurgien  en  chef 
de  l’Hotel-Dieu  de  Rouen,  on  trouvales  deux  extremites  de  l’intestin  parfaitement  cicatrisees. 

«  Elies  paraissaient  avoir  ete  eoupees  en  bee  de  flute,  et  setre  ajustees  exactement  lune 
«  contre  rautre  dans  ce  sens.  Le  point  de  reunion  avait  contract^  de  fortes  adherences  avec 
«  le  peritoine.  Neanmoins,  la  cavite  de  fintestin  netait  nullement  retrecie,  pas  meme  dans 
«  l’endroit  de  la  cicatrice.  La  portion  manquante  apparteliait  au  jejunum  et  a  lileon.  » 

Deux  cas  de  guerison  non  moins  authentiques  se  trouvent  consignes  dans  les  Memoires 
de  I’Academie  royale  de  chirurgie.  Dans  l’un,  qui  appartient  a  Sobaux,  a3  pouces  du  colon 
avaient  ete  expulses  par  les  selles;  dans  Tautre,  qui  appartient  a  Salguer,  28  pouces  d’intestin 
grele  avaient  ete  expulses  par  la  meme  voie  :  les  pieces  qui  etablissent  1’authenticite  de  ces 
faits  avaient  ete  presentes  a  l’Academie. 

M.  Thompson  (1),  dans  un  travail  fort  interessant,  a  recueilli  et  analyse  trente-cinq  obser¬ 
vations  disseminees  dans  les  Annales  de  la  Science,  et  qui  out  pour  objet  1  evacuation  par 
Vanus  de  portions  cylindriques  d’intestin.  Voici  les  conclusions  principals  de  ce  travail  : 

i°  Sur  ces  trente-cinq  cas,  la  portion  d’intestin  evacuee  appartenait  vingt-  deuxfois  a  lin- 
testin  grele,  savoir:  (au  jejunum  trois  fois,  au  jejunum  et  a  l’ileon  trois  fois,  a  lileon  seui 
onze  fois,  cinq  fois  a  une  partie  non  determinee  de  l’intestin  grele);  elle  appartenait  a  lileon 
et  au  coecum  une  fois,  a  fileon,  au  coecum  et  au  colon,  deuxfois ,  au  coecum  seul  une  fois, 
au  coecum  et  a  l’extremite  inferieure  du  colon  trois  fois,  au  colon  seul  deux  fois,  quatre 
fois  a  une  portion  indeterminee  de  fintestin. 

La  longueur  de  la  portion  d'intestin  eliminee  (sequestre)  a  varie  entre  six  pouces  et 
quarante  :  rarement  Fintestin  se  trouvait  divise  en  deux  parties ;  presque  toujours  il  en- 
trainait  avec  lui  un  lambeau  du  mesentere  :  une  fois  on  y  a  reconnu  un  ganglion  mesen- 
terique,  et  une  autre  fois  un  fragment  d’epiploon. 

3°  La  duree  de  la  maladie  a  varie  entre  quatre  jours  et  quarante  :  le  plus  souvent  elle 
a  ete  d’un  mois. 

4°  Sur  dix-neuf  cas  qui  ont  eu  une  terminaison  funeste ,  la  mort  a  paru  onze  fois  la 
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consequence  immediate  du  travail  inflammatoire  qui.  avait  amene  la  separation ;  huit  fois 
elle  a  ete  le  resultat  des  modifications  secondaires  apportees  dans  le  canal  intestinal  par 
l’accident  primitif. 

5°  Sur  quinze  ouvertures  de  cadavres,  il  est  dit  tout  simpiement,  dans  un  cas,  qu’il  y 
avait  continuite  dans  les  membranes  internes  des  deux  portions  d’intestin  cicatrisees.  Dans 
un  autre,  il  n’y  avait  pas  de  retrecissement  sensible,  quoique  la  cicatrice  adherat  forte- 
ment  au  peritoine.  Dans  un  troisieme  cas,  le  tube  intestinal  etait  tres  retreci,  et  laissait 
neanmoins  passage  aux  matieres  fecales.  Ici,  les  parois  du  canal  n’etaient  pas  seulement  con- 
tractees,  mais  encore  elles  etaient  considerablement  epaissies  :  la,  le  resserrement  etait  tel 
que  l’extremite  du  petit  doigt  ne  pouvait  se  frayer  un  passage  dans  la  cavite  de  Imtestin. 
Ailleurs,  un  abces  situe  dans  l’epaisseur  meme  de  la  cicatrice  communiquait  avec  un  foyer 
purulent  du  muscle  psoas  :  tantot  le  bout  superieur  de  l’intestin  divise  etait  profondement  in- 
vagine  dans  le  bout  inferieur;  tantot  il  s’ouvrait  dans  une  vaste  poche  au  fond  de  laquelle 
existait  la  trace  de  l’orifice  inferieur,  ferme  par  une  inflammation  adhesive.  Quatre  fois,  on  a 
trouve  une  communication  entre  le  canal  intestinal  et  la  cavite  du  bas-ventre,  soit  que  la  ci¬ 
catrisation  eut  ete  incomplete  dans  le  principe ,  soit  que  l’etroitesse  excessive  du  passage  en  eut 
provoque  la  rupture,  soit  enfin  qu’une  inflammation  secondaire  eut  determine  la  gangrene. 
De  vastes  inflammations  du  peritoine ,  des  adherences  envahissant  tout  le  paquet  intestinal , 
des  epanchemens  sero-purulens ,  de  larges  plaques  gangreneuses  accompagnaient  le  plus 
sou  vent  les  modifications  indiquees  ci-dessus.  Chez  les  malades  qui  ont  gueri,  la  convales¬ 
cence  etait  remarquable  par  la  rapidite  de  sa  marehe  et  par  le  retour  precoce  d  un  appetit 
dontles  exigences  trop  tot  satisfaites  ont  amene  quelquefois  de  funestes  resultats. 

Considerations  generates  sur  les  invaginations. 

Les  cas  d’invagination  intestinale  comprennent  :  (A)  ceux  d’ invagination  du  rectum  a 
tracers  V anus  ',  (B)  ceux  d’invagination s  a  travers  un  anus  contre  nature;  (C)  ceux  d inva¬ 
ginations  qui  ont  lieu  dans  la  continuite  de  l’inteslin. 

(A)  L’invagination  du  rectum  a  travers  l’anus  (voy.  xxie  livr.,  pi.  vi)  ou  chute  du  rectum 
differe  des  autres  invaginations,  i°  par  1’alteration  consideree  en  elle-meme.  En  effet,  a 
raison  de  Tissue  des  parties  a  travers  l’anus ,  Tinvagination  est  constatee  par  deux  cylindrcs 
seulement,  dont  Tinterne  est  forme  par  la  portion  d’intestin  situee  immediatement  au-dessus 
du  cylindre  externe.  a°  Par  le  mecanisme  de  sa  formation,  le  deplacement  commencant  par 
le  cylindre  externe.  3°  Par  l’impossibilite  de  l’etranglement. 

(B)  L invagination  qui  a  lieu  par  les  anus  contre  nature  est  dans  la  meme  categorie  que 
Tinvagination  du  rectum.  Comme  dans  cette  derniere,  elle  est  constitute  par  deux  cylindres 
d’intestin  seulement;  comme  dans  la  hernie  du  rectum,  1  invagination  a  commence  par  le 
cylindre  externe  ou  invaginant. 

L’ observation  suivante,  que  j’ai  recueillie  en  1820  a  1  hopital  de  Limoges,  me  parait  propre 
a  eclairer  quelques-unes  des  questions  relatives  a  l invagination  des  anus  contre  nature. 

Anus  contre  nature.  Invagination  irreductible.  Efforts  de  reduction.  Accidens  d  etranglement.  Gangrene 
de  Vintestin  au-dessus  de  V invagination. 

Un  homme,  age  de  45  ans,  dune  forte  constitution,  d*un  embonpoint  remarquable,  entre  a  1  hopital 
pour  un  anus  contre  nature  qu’il  portait  depuis  deux  ans  et  demi  a  Tanneau  inguinal  du  cote  droit.  Cet 
anus,  qui  etait  le  resultat  dune  hernie  terminee  spontanement  par  gangrene,  presentait  a-la-fois  deux  inva¬ 
ginations,  dont  Tune,  principale,  longue  de  huit  a  neuf  pouces,  avait  la  forme  d  un  boudin  recourbe  sur 
lui-meme  a  son  extremite  inferieure.  Lorsque  le malade  restait  au  lit,  la  tumeur  se  reduisait  de  9  pouces  a  6; 
lorsqu’il  se  levait,  elle  reprenait  presque  immediatement  sa  plus  grande  longueur.  Aussi  le  malade  setait-il 
condamne  a  garder  le  lit.  On  avait  fait  a  plusieurs  reprises  des  efforts  infructueux  de  reduction.  Ce  malheu- 
reux  recevait  sa  tumeur  dans  un  pot  de  terre  dont  la  surface  lisse  Tincommodait  beaucoup  moins  que  le 
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linge  dont  il  s’etait  servi  pendant  quelque  temps,  et  dont  le  frottement  etait  tres  douloureux.  La  surface 
de  la  tumeur  etait  d’un  rouge  vif,  indolente,  reconvene  de  mucus,  et  presentait  des  rides  circulaires  sans 
aucun  pli  qui  ressemblat  aux  valvules  conniventes.  Ces  circonstances  me  firent  penser  que  la  portion 
d’intestin  deplacee  appartenait  on  a  la  fin  de  Fintestin  grele  ou  an  gros  intestin.  Ayant  vaine- 
ment  cherche  la  trace  des  trois  bandes  longitudinales  du  gros  intestin  et  des  bosselures  ou  cavites  qui  re- 
sultent  de  leur  presence,  je  penchai  pour  la  fin  de  l’intestin  grele.  Du  reste,  il  fut  facile  de  reconnaitre  que 
la  portion  d’intestin  invaginee  appartenait  au  bout  inferieur  de  Fintestin ,  car  il  n’etait  jamais  sorti  que  des 
mucosites  par  Forifice  inferieur  de  lespece  de  boudin  quelle  representail.  A  la  partie  interne  et  un  peu 
posterieure  de  ce  boudin ,  existait  une  autre  tumeur  du  volume  du  poing ,  a  surface  rouge,  comme  lobuleuse, 
a  la  base  de  laquelle  etait  l’ouverture  par  laquelle  sortaient  les  matieres  fecales ,  qui  etaient  verdatres,  et  ne 
m’ont  jamais  offert  le  caractere  fecal.  Cette  tumeur  etait  egalement  formee  par  Fintestin  renverse.  Du  reste, 
letat  general  etait  excellent,  et  l’appetit  naturel.  —  Une  particularity  assez  remarquable ,  c’est  que  les  deux 
portions  d’intestin  ne  paraissaient  pas  naitre  immediatement  de l’anneau ,  mais  bien  dune  tumeur  assez 
considerable ,  tout-a-fait  semblable  a  celle  que  formerait  une  hernie  inguinale. 

Des  tentatives  de  reduction  furent  pratique'es  a  plusieurs  reprises,  mais  sans  resultat  autre  que  celui 
qu’obtenait  le  sejour  au  lit,  c’est-a-dire  une  diminution  de  a  ou  3  pouces  de  longueur.  A  la  suite  d  une  de 
ces  tentatives,  qui  fut  tres  considerable  et  dont  je  ne  fus  pas  le  temoin,  le  ventre  devmt  douloureux  sans 
intumescence,  froid  des  extremite's,  vomissemens,  decomposition  des  traits  de  la  face,  petitesse  extreme  du 
pouls ,  soif  ardente  :  Fintestin  deplace  prend  une  couleur  livide ,  exhale  une  odeur  gangreneuse  et  presente 
un  volume  beaucoup  moindre.  Mort  le  quatrieme  jour  de  l’invasion  de  ces  accidens  et  des  tentatives  de  re¬ 
duction. 

Overture  du  cadavre.— La  portion  d’intestin  invaginee  appartenait  au  commencement  du  gros  intestin. 
La  valvule  ileo-eoecale  et  l’appendice  vermiculaire  situe'e  a  cote  de  l’anus  contre  nature  ne  permettaient  pas 
le  moindre  doute  a  cet  egard.  La  surface  sereuse  du  cylindre  invaginant  adherait  dans  une  etendue  de  six 
pouces,  et  par -des  liens  celluleux  fort  resistans,  a  la  surface  sereuse  du  cybndre  invagme;  dou  1  impossi¬ 
bility  de  la  reduction.  Le  gros  intestin  etait  attire  en  bas,  suivant  une  ligne  obliquement  etendue  de  l’hypo- 
chondre  gauche  a  l’anneau  inguinal  droit.  A  quelques  pouces  au-dessous  du  bout  inferieur,  le  gros  intestin 
ressemblait  a  une  corde  qui  egalait  a  peine  le  volume  du  petit  doigt.  Le  repli  peritoneal  qm  soutenait  ce 
gros  inte'stin  etait  charge  de  graisse. 

La  portion  d’intestin  quiprecedait  l’anus  contre  nature,  c’est-a-dire  le  cul-de-sac  du  coecum,  se  conti- 
nuait  avec  celle  qui  le  suivait  immediatement,  c’est-a-dire  avec  le  colon,  a  laide  dune  portion  ou  debris 
d’intestin  qui  equivalait  aux  deux  tiers  de  la  circonference  de  cet  intestin  et  qui  avait  deux  pouces  de  long : 
c’est  cette  portion  d’intestin  qui,  refoulee  en  dehors  et  renversee  sur  elle-meme,  constituait  la  tumeur 
lobuleuse  a  la  base  de  laquelle  s’ecoulait  les  matieres  fecales.  On  ne  congoit  pas  que  le  retabhssement  du 
cours  des  matieres  n’ait  pas  eu  lieu  spontanement,  tant  etait  peu  considerable  la  portion  manquante 
de  la  circonference  de  Fintestin  :  des  soins  mal  entendus,  un  renversement  precoce  de  Fintestin  ont  du 

seuls  s’y  opposer.  , 

La  portion  d’intestin  qui  constituait  l’invagination  n’etait  nullement  alteree  dans  sa  structure.  Mais  a  trois 
pouces  et  demi  de  l’anus  contre  nature,  la  fin  de  Fintestin  grele  presentait,  dans  l’etendue  de  huit  a  dix 
pouces,  une  couleur  noiratre,  une  epaississement  notable,  une  fetidite  extreme,  en  un  mot  un  etat  gangre- 
neux,  sans  diffluence,  avec  escarification ,  comme  si  le  cautere  actuel  avait  ete  applique  sur  1  intestin. 

Aux  limites  de  Fescarre,  dans  Fetendue  de  cinq  a  six  pouces,  la  muqueuse  intestinale  presentait  une  rou- 
geur  intense. 

Il  est  bien  remarquable  que  la  gangrene  n’ait  pas  porte  sur  la  portion  d’intestin  invaginee,  sur  celle  par 
consequent  qui  a  ete  soumise  aux  tentatives  de  reduction ,  mais  bien  sur  celle  qui  etait  placee  a  une  certaine 
distance  au-dessus.  Les  tentatives  de  reduction  auraient-elles  done  ete  etrangeres  a  la  gangrene  de  1  intestin? 

Une  circonstance  fort  curieuse  de  cette  observation,  c’est  qu’il  existait  derriere  les  deux  bouts  d  intestin 
un  sac herniaire  assez  considerable,  vide,  mais  qui  etait  eminemment  propre  a  recevoir  les  intestins  :  c’etait 
ce  sac  herniaire  qui  constituait  la  tumeur  que  j’ai  dit  servir  de  support  aux  deux  bouts  d’mtestin  proemi- 
nant  a  travers  l’anneau.  Comment  se  rendre  compte  de  l’existence  de  ce  sac  herniaire?  J’ai  pense  que  la 
hernie  coecale  a  laquelle  avait  succede  l’anus  contre  nature  etait  dans  la  categone  des  hermes  qui  sont 
depourvues  de  sac  herniaire  a  leur  partie  anterieure  (i),  et  que  ce  sac  herniaire  occupait  la  partie  poste¬ 
rieure  de  Fintestin,  c’est-a-dire  toute  la  partie  qui  avait  echappe  a  la  gangrene.  Aussi  n’ai-je  trouve  aucun 
debris  du  sac  herniaire,  aucun  infundibulum,  pour  me  servir  de  l’expression  de  Scarpa  :  les  deux  bouts 
d’intestin  se  sont  done  trouves  exactement  dans  les  conditions  d  une  plaie  avec  perte  de  substance ,  et 
Fabsencede  Finfundibulum ,  de  cet  intermediate  necessaire,  au  dire  de  Scarpa,  pour  le  retabhssement  du 

(i)  Yoy.  Essai  sur  l’Anat.  patholog.,  tom.  n,  ce  que  j’ai  dit,  d’apres  Scarpa,  sur  les  hernies  de  la  vessie  et  du  rectum,  lesquelles  sont 
incompletement  pourvues  du  sac  herniaire. 
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cours  des  matieres,  me  paraissait  une  des  causes  dela  persistance  de  l’anus  contre  nature,  malgre  les  con¬ 
ditions  favorables  dans  lesquelles  il  se  trouvait  place.  Une  circonstance  qui  peut  avoir  contribue  a  la  per¬ 
sistance  de  Fanus  contre  nature,  c’est  la  necessite  ou  etaient  les  matieres  de  remonter  contre  leur  propre 
poids;  et  cette  circonstance  peut  bien  etre  tenue  en  ligne  de  compte  dans  un  cas  ou  la  contraction  peri- 
staltique  de  l’intestin  est  plus  ou  moins  entravee. 

II  est  evident  que ,  dans  ce  cas ,  le  procede  de  Dupuytren  pour  les  anus  contre  nature  n’etait  nullement 
applicable;  car  il  n’y  avait  pas  cet  eperon  qui,  a  la  maniere  dune  valvule,  genele  cours  des  matieres.  Une 
tente  de  charpie  ou  de  linge  introduce  dans  Fun  et  l’autrebout,  oumieux  une  compression  legere  exercee 
sur  l’anus  artificiel,  a  la  maniere  de  Desault,  aurait  evidemment  suffi  pour  le  retablissement  du  cours  des 
matieres. 

Comment  se  rendre  compte  de  l’inflammation  gangreneuse  de  Fintestin  grele?  Est-elle  liee  aux  efforts 
de  reduction,  en  est-elle  independante?  Un  fait  qui  semblerait  etablir  cette  derniere  opinion,  c’est  que 
la  gangrene  s’ est  manifestee  sur  le  bout  d’intestin  oppose  a  celui  sur  lequel  des  efforts  de  reduction  ont 
ete  pratiques  et  a  une  certaine  distance  de  ce  bout. 

Une  autre  particularity  non  moins  interessante  de  cette  observation,  c’est  que  1’invagmation  s’etait 
faite  aux  depens  du  bout  inferieur  et  non  aux  depens  du  bout  superieur  de  Fintestin.  Il  est  probable  que 
la  valvule  ileo-coecale  place'e  immediatement  au-dessus  de  Fahus  contre  nature  s  est  oppose'e  au  renversement 
da  bout  superieur. 

(C)  Les  invaginations  qui  ont  lieu  dans  un  point  autre  que  le  voismage  dun  anus 
naturel  ou  artificiel  presented  un  caractere  bien  different  :  i°  elles  sont  constitutes  par 
trois  cylindres  d’intestin;  2°  elles  sont  susceptibles  d’ etranglement,  ou  plutot  letranglement 
est  presque  inevitable. 

Les  invaginations  de  Fintestin  grele  sont  susceptibles  d’etranglement  comme  les  invagi¬ 
nations  du  gros  intestin.  Sous  ce  rapport,  le  fait  qui  est  le  sujet  des  planches  i,  n,  ni,  est 
propre  a  rectifier  une  erreur  echappee  a  Dance ,  qui,  dans  son  excellent  Memoire  sur  les 
invaginations  morbides  des  intestins  ( Repertoire  general  danatomie,  par  M.  Breschet,  t.  ier, 
in-8°,  p.  462);  «  pense  que  les  invaginations  de  Fintestin  grele  sont  generalement  de  peu  d  eten- 
«  due  :  elles  ne  paraissent  avoir  aucune  gravite,  et  il  serait  meme  difficile  de  leur  assigner 
«  des  symptomes,  tant  leur  existence  a  peu  d’influence  sur  Fetat  des  fonctions.  Il  est  meme 
«  probable  qu’ elles  s  etablissent  momentanement  dans  une  foule  de  cas  inapercus  de  la  part 
«  de  Findividu  tant  en  sante  qu’en  maladie,  et  qu  elles  disparaissent  avec  la  meme  facilite.  » 

Il  est  evident  qu’en  parlant  de  cette  pretendue  irmocuite  de  Finvagination  de  Fintestin 
(Trele  Dance  faisait  allusion  a  ces  petites  invaginations,  sans  trace  aucune  d’inflammation , 
qu’on  rencontre  si  souvent  sur  le  cadavre,  et  qui  paraissent  le  resultat  de  la  perturbation 
dans  le  mouvement  peristaltique  qui  a  lieu  dans  Fagonie.  C’est  encore  une  question  litigieuse 
que  celle  de  savoir  si  la  mobilite  de  Fintestin  grele  est  une  condition  favorable  a  la  reduc¬ 
tion  spontanee  de  Finvagination. 

Si  les  invaginations  des  agonisans  se  font  quelquefois  de  bas  en  haut  :  nunc  pars  in - 
testini  superior ,  inferiorem ,  nunc  hcec ,  Mam ,  pro  vagina  sibi  digit ,  ac  ibidem  abscon- - 
ditur  (J-P  Frank),  il  n’en  est  pas  de  meme  des  invaginations  morbides  proprement  dites; 
du  moins,  je  ne  connais  pas  d’exemple  oil  le  bout  inferieur  ait  ete  recu  dans  le  bout  su¬ 
perieur.  ,  ,  . 

Du  reste,  le  mecanisme  suivant  lequel  s’opere  Finvagination,  cest-a-dire  Imsmuation 
du  bout  superieur  dans  le  bout  inferieur  qui  se  renverse  sur  lui-meme  a  la  maniere  dun 
doigt  de  gant  pour  constituer  les  deux  cylindres  moyen  et  externe  ,  etablit,  i°  qua 
mesure  que  Finvagination  fait  des  progres,  le  Lcylindre  central  s’enfonce  dans  le  cylm- 
dre  moyen;  20  que  le  cylindre  moyen  s’ allonge  en  proportion  du  cylmdre  central,  et 
que  son  allongement  a  lieu  le  plus  souvent  aux  depens  du  cylindre  externe  quil  peut 
cependant  s’oP6rer  en  partie  aux  depens  du  cylindre  central;  3°  que  le  colher  de  lin- 
vaUation  c’est-a-dire  le  point  on  le  cylindre  central  est  etrangl^  par  le  replt  annulaire 
que  forme  la  duplicature  des  cylindres  moyen  et  externe,  doit  etre  forme  successivement 
par  divers  points  de  Fintestin,  et  consequemment  varier  tout  le  temps  que  1  invagination 
fait  des  progres;  4°  que  Finvagination  ne  pent  etre  limitee  que  par  1  etranglement  ou  par 
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des  dispositions  particulieres  de  l’intestin.  Ainsi  le  duodenum,  si  solidement  fixe  a  la  place 
qu’il  occupe,  a  limite  le  deplacement  dans  le  cas  represente  xxne  livr.,  pi.  rv,  v  vi ;  la  valvule 
ileo-coecale  a  limite  le  deplacement  dans  le  cas  represente  xxie  livr.  xxi,pl.  vi.  Cependant,  on 
concoit  que  cette  derniere  barriere  puisse  etre  franchie.  Ainsi,  dans  un  cas  particulier,  Dance 
a  vu  la  fin  de  1’intestin  grele  penetrer  par  la  valvule  ileo-coecale  dans  la  cavite  du  coecum, 
qu’elle  remplissait  presqu’en  entier.  —  On  cite  des  cas  dans  lesquels  la  n  e  intestin 
prele  invaginee  dans  le  gros  intestin  venait  sortir  par  1  anus. 

Des  coliques  violentes,  c’est-a-dire  des  contractions  spasmodiques  du  canal  alimentaire  ont 
le  plus  souvent  precede  l’apparition  de  Imagination,  a  tel  point  qu’il  est  bien  difficile,  dans 
le  plus  grand  nombre  des  cas,  de  determiner  dune  maniere  precise  i  epoque  ou  sest  faite 
I’invagination ,  laquelle  ne  peiit  etre  soupconnee  quau  moment  ou  se  mamfestent  les 
symptomes  de  letranglement;  cependant  quelquefois  la  maladie  debute  subitement  par 
les  symptomes  les  plus  graves  :  sa  marche  peut  etre  aigue  ou  cliromque.  Les  accidens  peu- 
vent  etre  continus,  remittens  ou  intermittens  :  on  concoit  que  la  remittence  Ou  1  intermit- 
tences  des  symptomes  d’etranglement  supposent  le  retablissement  complet  ou  incomplet  du 
cours  des  matieres  fecales,  dont  la  retention  en  se  renouvelant ,  renouvelle  aussi  les  accidens. 

La  presence  dune  tumeur  dans  telle  ou  telle  region  de  1  abdomen  coincidant  avec  les 
accidens  de  letranglement  ,  tel  est  le  symptome  a  l’aide  duquel  on  pourra  diagnOstiquer 
ou  plutot  soupconner  l’existence  dune  invagination. 

Les  cas  d’invagination  termines  par  la  guerison  sont  ceux  dans  lesquels  la  nature  a 
fait  tous  les frais  de  cette  heureuse  terminaison  par  la  separation  ou  lelimination  du  cylm- 
dre  moyen  et  du  cylindre  interne. 

La  mort  dans  1’invagination  peut  avoir  lieu  de  plusieurs  manieres,  i°  Elle  peut  etre  la 
suite  de  1’atteinte  profonde  portee  aux  forces  de  la  vie  par  le  fait  de  letranglement  et  des 
phenomenes  sympathiques  auxquels  il  donne  lieu ;  a°  elle  peut  etre  la  suite  d  une  perito- 
nite  ;  3°  elle  pent  etre  determinee  par  la  gangrene  de  1’intestin  avec  ou  sans  epancliement 
de  matieres  dans  1’ abdomen. 

Le  traitement  de  l’invagination  se  compose  des  moyens  generaux  diriges  centre  1’etran- 
glement  interne.  Aucune  operation  chirurgicale  ne  saurait  etre  proposee;  car  1  existence  de 
finvagination  est  toujours  plus  ou  moins  problematique ;  et  lors  meme  que  le  diagnostic 
serait  aussi  positif  qu’il  est  douteux ,  . lors  meme  qu’on  arriverait  juste  sur  la  portion  inva¬ 
ginee  par  une  incision  pratiquee  aux  parois  abdominales,  quon  lattirerait  aisement  au 
dehors ,  on  concoit  que  la  desinvagination  de  l’intestin  pourrait ,  dans  letat  d’alteration  ou 
sont  les  tuniques  intestinales ,  rompre  des  adherenees  salutaires,  roropre  l’intestin  lui-meme; 
on  concoit  enfin  qu’une  peritonite  presque  necessairement  mortelle  serait  la  suite  d’une 
pareille  manoeuvre.  Quant  au  moyen  imagine  par  le  docteur  Bonati  (i),  et  qui  consisterait  a 
pratiquer  par  le  rectum  des  injections  forcees,  a  l’aide  d’une  pompe  a  jet  continu  en  meme 
temps  qu’on  administrerait  par  la  bouche  du  mercure  coulant,  il  est  permis  de  douter  que 
la  guerison  inesperee  du  malade ,  pour  lequel  il  a  ete  mis  en  usage,  soit  due  a  1’emploi  com¬ 
bine  de  ces  deux  forces  opposees.  L’existence  d’une  invagination  dans  ce  cas  particulier 
n’est  d’ailleurs  nullement  prouvee.  Outre  que  les  injections  forcees  par  1’anus  ne  remedient 
en  rien  aux  inconveniens  generalement  reennnus  du  mercure  coulant  dans  le  cas  d’invagi¬ 
nation,  on  concoit  que  ces  injections  a  1’aide  desquelles  on  espere  refouler  en  haut  la  portion 
d’intestin  invaginee,  ne  sauraient  depasser  la  valvule  ileo-coecale,  et  par  consequent  ne 
seraient  applicables  qu’aux  invaginations  du  gros  intestin. 


(i)  Annali  universale  di  medicina ,  octobre  et  novembre  i834. 
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Lesions  de  canalisation.  Retrecissement  du  gros  intestin.  —  Corps  etrangers. 

(PlANCHE  VI,  XXVI®  LI  VR  A  ISON.) 

JSoyaux  de  cerises  arretes  par  an  cancer  encephaloide  oirculaire  du  gros  intestin.  —  Obscurite  du 

diagnostic.  —  Sensation ' d! emphyseme. — Perforation  spontanee  de  i intestin.  —  Peritonite  par  suite  du 

passage  de  trois  noyaux  de  cerises  dans  la  cavite  du  peritoine. 

Femme  Richer ,  agee  de  58  ans,  entra  le  3  juillet  i835  (i)  dans  mon  service  a  la  Salpetriere,  salle  Saint- 
Denis  n.  i3,  pour  un  devoiement  datant  de  quelques  jours,  avec  prostration  musculaire  considerable. 
Elle  portait  a  l’ombilic ,  immediatement  au-dessous  de  la  cicatrice  ombilicale ,  une  tumeur  fluctuante  du 
volume  d’une  grosse  noix,  paraissant  se  prolonger  dans  1’epaisseur  des  parois  abdominales,  renitente, 
irreductible  ,  sans  bruit  de  gaz,  offrant  une  fluctuation  liquide  manifeste,  et  d’ailleurs  indolente  ala  pres- 
sion  :  la  peau  presentait  une  rubefication  qui  annoncait  qu’elle  commencait  a  participer  a  la  phlegmasie 
des  parties  subjacentes. 

Derriere  l’ombilic,  tumeur  dure,  qui  s’etendait  a  droite  jusque  dans  l’hypocondre. 

Un  phenomene  fort  curieux  fixa  mon  attention  :  c’est  qu’en  exercant  une  pression  legere  sur  la  tumeur, 
j’eprouvai  la  sensation  de  crepitation  fine  et  seche  qui  caracterise  l’emphyseme  :  cette  sensation  etait 
extremement  prononcee.  Elle  fut  percue  par  toutes  les  personnes  qui  suivaient  habituellement  la  visite, 
et  par  MM.  Auguste  Berard  et  Hourman.  Elle  etait  superficielle,  en  sorte  quelle  paraissait  sieger  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutane :  mais  comment  expliquer  cet  emphyseme  ?  Y  aurait-il  eu  adherence  du  colon 
avec  les  parois  abdominales ;  perforation  de  cet  intestin  et  infiltration  des  gaz  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutane?  Du  reste,  il  n’existait  aucun  symptome  d’etranglement  :  la  malade  avaitle  devoiement  depuis  plu- 
sieurs  jours,  et  la  veille ,  M.  Hourman,  qui  me  remplacait,  lui  avait  administre  deux  onces  d’huile  de  ricin , 
dans  la  pensee  tres  judicieuse  que,  nonobstant  le  devoiement,  il  pouvait  bieny  avoir  retention  de  matieres 
fecales  d’ancienne  date;  sous  l’influence  du  purgatif,  la  malade  avait  rendu  plusieurs  selles,  dont  quelques- 
unes  de  consistance  assez  dure.  Abdomen  souple  et  indolent. 

L’etat  general  annoncait  d’ailleurs  une  fin  prochaine.  La  prostration  des  forces  etait  considerable,  la 
langue  seche,  la  soifvive. 

Je  vis  la  malade  pour  la  premiere  fois  le  6  juillet :  le  i  a ,  l’etat  adynamique  etait  porte  au  plus  haut  degre , 
la  tumeur  fluctuante  ombilicale  avait  acquis  le  volume  du  poing.  Le  i3,  je  trouvai  la  malade  plongee  dans 
1’etat  comateux  le  plus  profond.  Perte  de  myotilite,  perte  de  sensibilite  ,  perte  ^intelligence.  La  peau  etait 
brulante  et  couverte  de  sueur ;  les  pupilles  contractees  et  immobiles.  Les  infirmieres  ne  purent  nous  don- 
ner  aucun  eclaircissement  positif  sur  le  mode  d’invasion  de  cet  etat ;  seulement  on  nous  dit  que  la  malade 
avait  ete  prise  d’un  tremblement  considerable  quelques  instans  avant  la  visite.  Mort  a  onze  heures  du  matin. 

La  sensation  d’emphyseme ,  que  nous  avions  percue  le  premier  jour,  se  maintint  jusqu’au  dernier  mo¬ 
ment,  sans  augmentation  ni  diminution. 

Ouverture  du  cadavre.  —  La  tumeur  fluctuante  de  l’ombilic  etait  constitute  par  une  poche  contenant 
un  verre  d’un  pus  grisatre  et  floconneux ,  d’une  odeur  fetide.  Cette  poche,  dont  le  diametre  transversal  etait 
plus  considerable  que  le  diametre  vertical,  etait  divisee  en  deux  parties,  l’une  anterieure  et  1  autre  poste- 
rieure  aux  muscles  droits  de  l’abdomen.  Sa  cavite  etait  subdivisee  en  plusieurs  cellules  par  des  cloisons 
incompletes.  Sa  surface  interne  etait  tapissee  par  un  detritus  gangreneux!  Sa  cavite  n’avait  aucune  com¬ 
munication  avec  la  cavite  peritoneale. 

L’abdomen  ouvert,  nous  avons  trouve  les  traces  d’une  peritonite  extremement  intense;  savoir  :  pus 
qui  etait  surtout  accumule  dans  le  petit  bassin,  flocons  albumineux,  rougeur  tres  vive,  arborisations, 
ecchymose  sous-peritoneale. 

5  (j)  Observation  recueillie  par  M.  Diday,  interne  dans  mon  service.  C'est  cette  observation ,  presentee  a  la  Societe  anatomique , 
qui  a  ete  publiee  assez  incompletement  par  M.  Mimard ,  eleve  externe. 
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Nous  vimesalors  que  la  cause  de  la  sensation  d’emphyseme,  qui  nous  avait  paru  si  inexplicable,  etait  dans 
l’accumulation  dune  grande  quantite  de  noyaux  de  cerises,  qui  reraplissaient  le  coecum,  le  colon  ascendant 
et  une  petite  partie  du  colon  transverse  (pi.  vi,  26®  livr.);  que  la  collision  de  ces  noyaux  de  cerises,  qui 
fuyaient  sous  le  doigt  par  la  plus  legere  pression ,  determinait  une  sensation  analogue  au  bruissemenl  et  au 
deplacement  de  l’air  dans  I’emphyseme.  L’illusion  etait  si  facile,  qu’on  ne  pouvait  sen  defendre  meme  en 
reiterant  1’exploration  sur  le  cadavre. 

La  cause  de  l’accumulation  de  ces  noyaux  de  cerises,  dont  on  compta  jusqu  a  617,  etait  dans  un  retre- 
cissement  organique  siegeant  a  1’arc  du  colon  ,  au  niveau  de  l’ombilic. 

Une  perforation  elliptique  PF,  de  six  lignes  sur  quatre,  se  voyait  en  deca  de  l’obstacle,  et  e’etait  par 
cette  ouverture  beante  que  trois  noyaux  de  cerises  avaient  penetre  dans  la  cavite  abdominale. 

L’intestin  ayant  ete  ouvert,  nous  avons  vu  que  l’obstacle  au  cours  des  matieres  etait  produit  par  une 
degeneration  encephaloide  des  parois  de  l’intestin,  laquelle  avait  prodigieusement  retreci  le  calibre  de  l’in¬ 
testin,  au  point  de  lui  permettre  a  peine  d’admettre  une  plume  de  corbeau.  Les  figures  1  et  2  represented 
le  retrecissement  R  et  finfundibulum  INF,  que  presente  la  muqueuse  aux  limites  du  retrecissement.  Du 
reste ,  le  tissu  degenere  etait  areolaire  et  penetre  de  sue  cancereux  qu’on  exprimait  par  la  pression :  on 
pouvait  reconnaitre  au  milieu  de  ce  tissu  des  faisceaux  musculaires  hypertrophies  HM ,  HM. 

En  deca  du  retrecissement,  l’intestin  presentait,  outre  la  perforation,  un  grand  nombre  d’erosions  ova- 
laires  UUU,  fig.  2,  evidemment  produites  par  faction  mecanique  exercee  contre  les  parois  de  1’intestm 
par  la  presence  des  noyaux.  La  membrane  musculaire  se  voyait  au  fond  de  la  plupart  de  ces  ulcerations. 
La  perforation  PF  avait  eu  lieu  aux  depens  de  l’une  d’elles. 

L’arc  du  colon  formait  au-dela  du  retrecissement  une  anse  qui  adherait  fortement  a  1  ombilic.  G  est 
cette  anse  AG,  adherente  a  la  face  posterieure  des  parois  abdominales  qui  a  ete  representee  sur  la 
figure. 

Le  cerveau  etait.  dans  l’etat  le  plus  parfait  d’integrite. 

Reflexions.  —  i°  L’etat  comateux  avec  perte  complete  et  g£nerale  du  sentiment,  du  mou- 
vement  et  de  1’intelligence,  depend  soit  d  une  apoplexie  centrale  et  tres  considerable  de  la 
protuberance  annulaire,  soit  d  une  lesion  fonctionnelle  purement  sympatlnque  du  cerveau. 
Mais  les  apoplexies  centrales  et  considerables  de  la  protuberance  sont  si  rares,  les  lesions 
fonctionnelles  sympathiques  du  cerveau  si  frequentes,  que  je  navais  pas  hesite,  dans  le  cas 
actuel,  a  avancer  que  nous  ne  trouverions  rien  dans  le  cerveau  :  tous  les  jours  nos  malades 
de  la  Salpetriere,  soit  dans  le  cours  d’une  maladie  aigue  (pneumonie,  peritonite),  soit  dans 
le  cours  d’une  maladie  chronique  (cancer  de  1’uterus,  maladies  du  foie,  peritonite  chro- 
nique) ,  sont  prises  d’une  paralysie  complete  et  generale  du  sentiment  et  du  mouvement, 
d’une  abolition  complete  de  la  perception  et  de  l’intelligence,  sans  que  lautopsie  constate 
la  moindre  lesion  du  cerveau  et  de  ses  dependances.  Dans  toute  apoplexie,  si  Ion  en  excepte 
toutefois  les  apoplexies  centrales  de  la  protuberance,  la  paralysie  porte  plus  sur  une 
moitie  du  corps  que  sur  l’autre. 

i°  L’abces  ombilical  avait  bien  evidemment  pour  siege  un  ancien  sac  herniaire  dont  le 
collet  etait  completement  oblitere.  C’est  par  erreur  qu’il  avait  ete  dit  qu’il  existait  une  com¬ 
munication  entre  la  cavite  du  sac  herniaire  et  la  cavite  peritoneale.  Le  pus  du  sac  herniaire 
£tait  fetide ,  comine  dans  les  abces  gangreneux ;  le  pus  du  peritoine  etait  blanc.  M.  Thom¬ 
son,  qui  a  ete  charge  de  faire  sur  cette  observation  un  rapport  a  la  Societe  anatomique,  et 
qui  a  apporte  dans  ses  recherches  la  plus  minutieuse  exactitude,  a,  de  son  cote,  parfaite- 
ment  constate  le  defaut  de  communication.  Le  meme  rapporteur  a  egalement  reconnu  que 
du  foyer  principal  partaient  cinq  petits  foyers  secondaires  sans  communication  les  uns  avec 
les  autres;  que,  pour  les  constituer,  le  pus  s’etait  fait  jour  a  travers  les  ouvertures  natu- 
relles  que  presentent  les  aponevroses  pour  donner  passage  aux  vaisseaux,  et  le  long  de 
1’espece  de  tige  que  representent  ces  vaisseaux;  que  les  deux  foyers  principaux  avaient 
penetre  dans  la  game  des  muscles  droits,  entre  la  face  anterieure  des  muscles  et  la  game; 
que  les  trois  autres  clapiers  existaient  entre  le  feuillet  superficiel  et  le  feuillet  profond  du 
fascia  superficiel.  On  reconnaissait  dans  ces  divers  foyers  la  tige  vasculaire  qui  avait  servi 
de  conducteur  au  pus. 
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Ainsi,  relativement  a  la  tumeur  ombilicale,  nous  devons  la  consid^rer  comme  tout-a-fait 
etrangere  a  la  maladie  principale.  Une  ancienne  hernie  ombilicale  epiploique  existait :  des 
adherences  intimes  entre  lepiploon  et  le  collet  du  sac  ont  intercepts  toute  communication 
entre  le  sac  herniaire  et  la  cavite  peritoneale.  Un  abces  s’est  forme  :  le  sac  herniaire  ayant 
ete  detruit,  le  pus  a  fuse  le  long  des  vaisseaux,  ou  plutot  l’inflammation  s’est  propagee  a 
l’aide  du  tissu  cellulaire  qui  accompagne  les  vaisseaux  j  usque  dans  des  espaces  celluleux 
plus  considerables. 

3°  La  tumeur  ombilicale  n’etait  done  qu’uu  epiphenomene  dans  la  maladie  qui  consis- 
tait  essentiell ement  dans  un  obstacle  au  cours  des  matieres  par  suite  d’un  retrecissement 
de  l’intestin.  Le  caractere  carcinomateux  du  retrecissement  n’a  etS  pour  rien  dans  les 
symptomes.  Chose  bien  remarquable !  le  retrecissement  etait  porte  aussi  loin  que  possible, 
et  cependant  il  n'y  avait  pas  retention  de  matieres  fecales;  les  noyaux  de  cerises  eux-memes 
n’apportaient  pas  d’obstacle  au  cours  de  ces  matieres,  qu’ils  laissaient  passer  liquefiees 
ou  morcelees  comme  a  travers  un  crible.  N’est-il  pas  probable  qu’une  fois  accumules 
en  certain  nombre,  les  noyaux  de  cerises  sont  devenus  extremement  difficiles  a  expulser, 
attendu  que  la  contraction  de  l’intestin  avait  pour  effet  de  faire  glisser  ces  petits  corps 
les  uns  sur  les  autres. 

4°  II  etait  curieux  de  determiner  lepoque  a  laquelle  remontait  la  presence  de  ces  noyaux 
de  cerises.  Datait-elle.  de  la  meme  annee  ou  bien  de  l’annee  precedente?  Cette  question  a 
ete  parfaitement  rSsolue  par  le  rapporteur  de  la  commission  de  la  Societe  anatomique , 
M.  Thomson.  II  a  ete  demontre  que  ces  noyaux,  qui  provenaient  evidemment  de  l’espece 
de  cerises  appelees  bigarreaux,  ne  pouvaient  pas  appartenir  a  des  cerises  de  l’annee  :  car  la 
malade  est  morte  le  i3  juillet,  et  les  fruits  de  cette  espece  ne  sont  murs  que  vers  la  fin  de 
juin.  L’endocarpe,  qui  Stait  tres  lisse,  tres  friable,  famande,  qui  etait  fletrie,  appartenaient 
bien  evidemment  a  des  fruits  de  l’annee  precedente. 

5°  La  sensation  d’emphyseme  produite  par  le  deplacement  des  noyaux  de  cerises  est 
une  des  illusions  les  plus  completes  que  j’aie  jamais  Sprouvees,  et  cette  illusion  a  Ste 
partagee  par  toutes  les  personnes  qui  ont  suivi  cette  malade.  Aujourd’hui  je  ne  commet- 
trais  pas  la  meme  erreur,  un  fait  recent  may  ant  appris  que  l’emphyseme  peut  se  recon- 
naitre  par  le  sens  de  fouie  bien  mieux  encore  que  par  le  sens  du  toucher.  Voici  ce  fait  : 
Ayant  pratique  la  ponction  du  thorax  a  une  vieille  femme  qui  etait  menacee  de  suffocation 
par  suite  d’un  epanchement  considerable  dans  la  plevre  gauche,  et  lair  ayant  remplace  le 
liquide,  un  emphyseme  considerable  ne  tarda  pas  a  se  manifester  sur  tout  le  cote  corres- 
pondant  du  thorax.  Comme  j'explorais  tous  les  matins  la  poitrine  a  l’aide  de  1  auscultation , 
la  pression  de  ma  tete  contre  les  parties  emphysemateuses  determinait  un  bruit  tres  distinct 
semblable  au  froissement  du  papier  :  or,  il  arriva  que  ce  bruit  de  froissement  fut  percep¬ 
tible  par  l’oreille  long -temps  apres  que  la  sensation  du  deplacement  des  bulles  gazeuses 
ne  fut  plus  perceptible  par  le  toucher. 

Un  mois  ou  deux  apres  que  nous  eumes  recueilli  l’observation  de  la  retention  des  noyaux 
de  cerises,  plusieurs  des  personnes  qui  avaient  ete  temoins  du  fait  mannoncerent  quil  y 
avait  a  la  Salpetriere,  dans  la  division  des  Incurables,  un  cas  tout-a-fait  semblable.  Je 
fus  curieux  de  m’assurer  de  la  chose;  mais  un  examen  attentif  me  demontra  que  la 
femme  en  question  avait  une  tumeur  enkystee  de  lovaire,  et  que  ce  pretendu  choc 
de  noyaux  de  cerises  n^etait  autre  chose  que  le  resultat  de  la  rupture  de  petits  kystes, 
rupture  que  Ion  produisait  par  une  pression  tres  forte.  Lautopsie  justifia  pleinement  le 
diagnostic  que  j’avais  porte. 

6°  La  perforation  de  l’intestin  a  ete  le  resultat  evident  de  la  presence  des  noyaux  de  ce¬ 
rises  qui,  dans  d’autres  points,  avaient  determine  un  certain  nombre  d ulcerations,  toutes 
limitees  a  la  membrane  muqueuse  et  a  la  membrane  fibreuse  de  linteslin. 

7°  Toute  la  portion  du  gros  intestin  situee  en  deca  du  retrecissement  et  consequemment 
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toute  celle  qui  repondait  aux  noyaux  de  cerises,  etait  remarquable  par  un  grand  deve- 
loppement  de  graisse,  laquelle  occupait  deux  conches  bien  distinctes  de  tissu  cellulaire  : 

le  tissu  cellulaire  sous-muqueux;  2°  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal.  La  graisse  sous- 
muqueuse,  qui  etait  tres  fine,  formait  une  couche  uniforme  et  present  a  it  ca  et  la  de  petites 
masses  qui  soulevaient  la  membrane  interne  de  lintestm.  On  en  trouvait  beaucoup  au 
niveau  de  la  valvule  ileo-coecale,  qui  formait  un  bourrelet  plus  considerable  que  de  cou- 
tume.  Toute  la  partie  du  gros  intestin  qui  etait  au-dela  du  retr^cissement  etait  depourvue  de 
graisse.  M.  Thomson,  a  qui  rien  n’a  echappe  dans  1  etude  de  cette  piece  pathologique,  a 
remis  a  M.  Barruel  une  certaine  quantite  de  ce  tissu  adipeux  qui  sest  comporte  sous 
Taction  des  reactifs,  comme  la  graisse  ordinaire. 

La  presence  du  tissu  adipeux  dans  la  portion  du  gros  intestin  intermediaire  a  la  valvule 
ileo-coecale  et  au  retrecissement  me  parait  une  consequence  de  Tmaction  a  laquelle  cette 
portion  d’intestin  etait  condamnee  depuis  long-temps.  Le  fait  de  la  presence  de  la  graisse 

dans  un  point  circonscrit  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  des  intestins  est  un  pbe- 
nomene  fort  rare.  J’avais  vu  plusieurs  fois  de  petis  lipomes  sous-muqueux,  je  navais  pas 
encore  eu  occasion  de  rencontrer  la  graisse  deposee  en  couche  uniforme  dans  une  cer¬ 
taine  etendue  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  M.  Andral  rapporte ,  dans  son  Anatomie 
pathologique,  un  seul  cas  de  tumeur  adipeuse  du  volume  dune  feve  occupant  la  partie 
superieure  de  Tintestin  grele.  La  membrane  muqueuse  qui  la  recouvrait  netait  nullement 
alteree. 
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Ulceres  intestinaux }  suite  probable  d entente  folliculeuse.  —  Cicatrices. 

Les  fig.  i  et  2,  pi.  hi,  xxxe  livraison,  represented  fidelement  les  intestins  de  sujets  sur  lesquels  je  n’ai 
aucun  renseignement :  fonde  sur  des  faits  analogues ,  je  crois  pouvoir  affirmer  qu’elles  fournissent  des 
exemples  de  cicatrisation  d’ulcerations  intestinales  et  plus  particulierement  d’ulcerations  ,  suite  d  enterite 
folliculeuse  aigue  ou  chronique. 

La  fig.  i  presente  le  dernier  pied  de  l’intestin  grele  IG  :  on  y  voit  les  plaques  de  Peyer  indiquees  ou 
plutot  remplacees  parune  coloration  ardoisee;  les  deux  plaques  les  plus  elevees,dont  l’une  est  indiquee par 
la  lettre  C ,  sont  remarquables  en  ce  que  la  couleur  ardoisee  n’occupe  qu’une  petite  partie  de  leur  etendue. 

Sur  la  portion  d’intestin  grele  qui  avoisine  la  valvule  ileo-coecale ,  on  voit  des  pertes  de  substance  C,  C, 
que  je  considere  comme  des  cicatrices  d’ulcerations :  on  y  remarque  la  forme  irreguliere  de  ces  pertes  de 
substance;  le  defaut  de  reproduction  de  la  muqueuse  au  niveau  de  ces  pertes  de  substance  qui  presentent 
un  fond  noir  tres  fonce;  et  enfin  la  couleur  noire  s’etendant  a  une  certaine  distance  sous  la  membrane  mu¬ 
queuse. 

Sur  la  valvule  ileo-coecale  se  voient  des  pertes  de  substance  tout-a-fait  semblables. 

Et  enfin,  le  long  du  gros  intestin ,  une  foule  de  taches  irregulieres  d  un  noir  ardoise  plus  ou  moins  fonce. 

La  fig.  2  ,  qui  appartient  a  un  autre  sujet,  presente  a  la  fin  de  l’intestin  grele  des  cicatrices  identique- 
ment  semblables  a  celles  de  la  fig.  i ;  ces  cicatrices  devenaient  plus  rares,  a  mesure  qu’on  s’eloignait  de  la 
valvule,  et  disparaissaient  entierement,  a  dix-huit  pouces  de  cette  valvule.  Le  gros  intestin  etait  dans  1  etat 
le  plus  parfait  d’integrite. 

Considerations  generates.  —  L’anatomie  pathologique  ne  se  borne  pas  a  etudier  les  lesions 
d’organes  a  une  epoque  donneede  leur  developpement,  elle  les  suit  encore  dans  leurs  diverses 
phases  ou  periodes  depuis  le  premier  moment  de  leur  apparition,  depuis  leur  punctum 
saliens,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  jusqua  leur  apogee,  et  depuis  leur  apogee  jusqua  leurs 
diverses  terminaisons.  Si  elle  est  eminemment  utile  en  faisant  connaitre  celles  de  ces  termi- 
naisons  qui  tuent,  elle  ne  1’est  pas  moins ,  dune  part ,  en  etablissant  une  ligne  de  demarcation 
entre  les  lesions  curables  et  les  lesions  incurables,  et  d  une  autre  part,  en  approfondissant  le 
mecanisme  des  terminaisons  qui  guerissent.  A  cote  de  l’anatomie  pathologique  ^  destruction, 
qui  apprend  par  quelles  innombrables  alterations  le  corps  del’homme  est  conduit  a  lamort, 
existe  une  anatomie  pathologique  de  restauration,  qui  apprend  par  quelles  nombreuses  voies 
le  desordre  est  repare. 

Les  ulceres  aigus  et  chroniques  simples  de  l’intestin  grele  et  du  gros  intestin  doivent 
etre  classes  parmi  les  lesions  susceptibles  de  guerison. 

La  forme  ulcereuse  est  une  des  formes  les  plus  frequentes  de  l’enterite  folliculeuse  aigue. 
Elle  peut  etre  primitive  ou  consecutive. 

L’ulcere  chronique  s’observe  presque  constamment  dans  la  dermere  periode  de  la  phthisie 
pulmonaire,  et  cette  coincidence  est  si  frequente  que,  chez  les  phthisiques,  on  doittoujours 
tenir  compte  de  la  presence  possible  des  ulcerations  intestinales  dans  les  medications  dingees 
sur  le  canal  de  l’intestin  alimentaire. 

Les  ulceres  chroniques  intestinaux  presentent  souvent  des  tubercules  sous-pentoneaux  et 
sous-muqueux ,  et  comme  un  fond  tuberculeux;  mais  ce  serait  une  erreur  de  dire  que  tous 
les  ulceres  chroniques  de  l’intestin  grele  appartiennent  a  la  classe  des  maladies  tuberculeuses ;  ll 
ne  serait  pas  plus  exact  d  affirmer  que  les  ulceres  chroniques  de  fintestin  grele  ne  s  observant 
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jamais  que  dans  le  cas  de  tubercules  pulmonaires.  J  en  ai  rencontre  dans  des  cas  on  il 
n’existait  aucun  signe  actuel  ni  aucun  vestige  de  phthisie  pulmonaire. 

Une  question  importante est  celle-ci : l’ulceration des intestins  debute-t-elle toujours paries 
follicules  isoles  ou  agmines?  Oui,  sans  doute,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas;  mais  des 
faits  positifs  me  paraissent  etablir  qu’il  n’en  est  pas  toujours  amsi,  et  que  1  ulceration  peut 
envahir  primitivement  le  tissu  meme  de  la  muqueuse ;  plusieurs  faits  m  autorisent  a  admettre 
que,  dans  quelques  cas,  elle  envahit  primitivement  les  villosites  elles-memes,  qui  se  trouvent 

alors  coupees  a  pic  et  comme  ebarb^es.  ^ 

Dans  les  cas  ou  les  follicules  sont  primitivement  envahis ,  tantot  1  ulceration  est  bornee 
aux  follicules,  tantot  elle  franchitles  limites  de  la  poche  folliculaire ,  et  alors  non-seule- 
ment  toute  l’etendue  de  la  plaque  de  Peyer  ne  constitue  qu’un  seul  et  meme  ulcere,  mais 
encore, la  perte  de  substance,  debordant  en  tous  sens  les  follicules agmmes ,  prend  une  autre 
forme,  setend  suivant  la  circonference  de  lintestin,  c’est-a-dire  perpendiculairement  a  son 
axe,  au  lieu  de  setendre  suivant  sa  longueur;  on  voit  meme  quelquefois  des  ulceres  qui 
occupent  toute  la  circonference  de  1’intestin,  et  presentent  une  perte  de  substance  plus  ou 
moins  regulierement  disposee  en  zone ,  d’ou  la  distinction  qu’on  peut  etablir  entre  les  ulceres 
lateraux  et  les  ulceres  circonferentiels  ou  en  zone. 

Les  deux  accidens  les  plus  remarquables  auxquels  puissent  donner  lieu  les  ulceres  mtesti- 
naux,  sont  la  perforation  et  le  retr^cissement.  Un  troisieme  accident,  1  hemorrhagic ,  est 
beaucoup  plus  rare. 

i°  Le  retrecissement  ne  s’observe  que  dans  le  cas  d’ulcere  circonferentiel  *.  lorsque  cet  ulcere 
se  cicatrise,  il  en  resulte  une  tendance  incessante  a  la  diminution  du  calibre,  puis  a  1  obtu¬ 
ration  de  l’intestin  et  alors  surviennent  tous  les  accidens  de  letranglement  interne. 

Ici  done,  comme  dans  les  ulcerations  circonferentielles  dupylore,  la  cicatrisation  est  un 
6cueil;  tout  le  temps  qu’existe  la  perte  de  substance,  la  vie  et  meme  quelquefois  la  sante 
se  maintiennent ,  tandis  que  la  cicatrice ,  en  interceptant  mecaniquement  le  passage  des  ma- 
tieres,  devient  une  cause  de  mort. 

2°  La  perforation  du  canal  intestinal  est  un  des  accidens  les  plus  frequens  des 
ulceres  aigus  de  ce  canal.  Un  individu ,  affecte  d  enterite  folliculeuse  aigue ,  parait 
convalescent:  il  se  leve,  il  prend  des  alimens  lorsque  tout- a -coup  surviennent  les 
symptomes  d  une  peritonite  suraigue  qui  entraine  la  mort  en  quelques  heures.  Il  suffit 
quelquefois  d’un  seul  ulcere  pour  amener  ce  resultat;  il  suffit  que  le  travail  d  ulcera¬ 
tion  se  continue  non-seulement  sur  toute  la  surface  dun  ulcere,  mais  sur  un  point  de 
cet  ulcere  :  semblable  en  cela  au  cancer,  le  travail  ulcereux  ne  respecte  rien ,  etlorsquil  a 
detrtiit  la  tunique  fibreuse  des  intestins ,  la  tunique  musculeuse  et  meme  la  tunique  sereuse 
ne  lui  opposent  qu’une  bien  faible  digue;  car  la  tunique  sereuse  ,  lorsqu  elle  est  attaquee  du 
dehors  en  dedans,  ou  de  sa  surface  externe  vers  sa  surface  interne,  s erode  beaucoup  plus 
aisement  que  lorsqu’elle  est  attaquee  de  sa  surface  interne  vers  sa  surface  externe.  Dapres 
cela,  dans  l’enterite  folliculeuse,  on  ne  saurait  prendre  trop  de  precautions  pour  assurer  la 
cessation  de  tout  travail  d’ulceration ,  lequel  peut  survivrea  la  fievre  et  se  prolongerj usque 
dans  la  convalescence.  Or,  quelle  que  soit  la  maniere  de  voir  qu’on  ait  adoptee  sur 
l’enterite  folliculeuse,  on  ne  saurait  nier  que  le  travail  d’ulceration  ne  soit  entretenu  par 
rinflammation;  d’ou  la  necessite  de  moderer  ce  travail  local  par  le  traitement  antiphlogis- 
tique,  d’ou  la  crainte  de  l’exasperer  par  un  traitement  irritant,  et  nommement  par  les  pur- 
gatifs.  Il  y  a  de  quoi  fremir  quand  on  voit  dans  combien  de  cas  l’ulceration  de  1  intestin 
arrive  jusqu’a la  membrane  sereuse,  seul  support  de  la  cicatrice. 

Generalement  on  n  est  pas  assez  persuade  de  cette  verite  pratique  que  j  ai  constatee  un 
grand  nombre  de  fois ,  savoir :  que,  dans  toutesles  maladies  febriles,  la  chute  de  la  fievre  ne 
coincide  pas  avec  la  guerison  de  la  lesion  locale,  mais  avecla  cessation  de  la  marche  progres¬ 
sive  de  la  maladie.  La  fievre  tomb6e,  la  resolution  commence  dans  la  pneumonie;  les  ulceres 
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intestiriaux  deviennent  stationnaires  et  commencent  a  se  cicatriser  dans  l’enterite  folliculeuse 
aigiie;  mais  la  moindre  cause  pent  maintenir  ou  renouveler  le  mouvem  ent  febrile  enrenou 
velant  le  travail  ulcereux;  et  surtout  la  moindre  cause  peut  entretenir  le  travail  local 
derosion  dans  un  ou  plusieurs  ulceres. 

3°  L 'hemorrhagie.  —  Les  vaisseaux  de  l’intestin  n’echappent  pas  au  travail  d’ulc&ration, 
d’ou  des  hemorrhagies  plus  ou  moins  considerables.  Toutefois,comme  les  vaisseaux  qui  ram- 
pent  dans  l’epaisseur  des  parois  intestinales  ne  sont  pas  aussi  considerables  que  ceux  qui 
entourent  l’estomac,  on  ne  sera  pas  surpris  que  la  mort  par  hemorrhagie  soit  plus  rare  dans 
les  ulceres  aigus  ou  Chroniques  de  l’intestin,  que  dans  les  ulceres  aigus  ou  chroniques  de 
l’estomac. 

L’ulcere  chroniqiie  de  l’intestin  peut,  commel’ulcere  aigu,  determiner  la  perforation  de  ce 
canal  et  amener  un  epanchement  de  matieres  dans  la  cavite  peritoneale:  peut-etre  celte  per¬ 
foration  avec  epanchement  serait-elle  plus frequente  encore,  si  des  adherences  salutaires,  en 
s’etablissant  entre  l’anse  intestinale  ulceree  etlesansesvoisines,  neprevenaient  l’epanchement 
et  ses  consequences;  cependant  il  arrive  souvent  que,  dans  le  cas  d’adherences ,  le  travail  d  ul¬ 
ceration  franchit  les  limites  apportees  par  ces  adherences,  et  s’6tend  de  l’anse  intestinale 
malade  a  1’anse  intestinale  accolee ;  alors  1’ ulceration  procede  du  dehors  au  dedans  pour  cette 
derniere  anse,  a  pres  avoir  procede  du  dedans  au-dehors  pour  la  premiere ;  une  communication 
directe  s’etablit  entre  ces  deux  anses,  il  y  a  fistule  bi-muqueuse.  II  est  bien  digne  de  remar- 
que  que  l’adherence  morbide  etablit  dans  les  organes  entre  lesquels  elle  a  lieu  des  con¬ 
nexions  vasculaires  et  vitales,  telles  que  les  lesions  organiques,  se  propagent  del  une  a  1  autre 
avec  la  meme  facilite  que  si ,  primitivement,  ces  organes  adherens  avaient  constitue  un  seul 
et  meme  organe.  Nous  avons  deja  plus  d  une  fois  signale  ce  fait  a  1  occasion  de  la  gangrene 
et  du  cancer. 

Les  fistules  bi-muqueuses  intestinales  peuvent  devenir  un  moyen  de  salut,  en  prevenant les 
funestes  effets  d  un  retrecissement  situe  entre  les  deux  anses  dintestins  qui  communiquent. 
Elies  peuvent  d’ailleurs  setablir,  non-seulement  entre  deux  anses  d’intestin  grele ,  mais 
encore  entre  l’intestin  grele  et  le  gros  intestin.  Un  cas  fort  remarquable  de  ce  dernier  genre 
de  coiiimunication  a  6te  publie  parM.  J.  Cloquet  (i) :  un  homme,  ag^  de  72  ans,  a  la  suite 
de  douleurs  sourdes  dans  le  ventre,  fut  pris  dun  devoiement  abondant  avec  accroissement 
considerable  d’appetit.  Il  mourut  au  bout  dun  temps  assez  long,  sans  que  rien  eut  pu  arreter 
le  flux  diarrheique.  Al’ouverture,  ontrouva  que  la  partie  moyenne  de  l’intestin  grele  adherait 
ala  fin  du  colon  lombaire  gauche.  Une  large  perforation  etablissait  une  communication  entre 
les  deux  intestins,  en  sorte  que  les  alimens  pouvaient  passer  directement  du  milieu  de  1  intes¬ 
tin  grele  dans  la  partie  inferieure  du  gros  intestin.  Dememe,  les  alimens  ou  les  matieres  &- 
cales  pouvaient  refluer  de  la  fin  du  gros  intestin  dans  Tintestin  grele  et  repasser  de  nouveau 
dans  le  gros  intestin.  M.  J.  Cloquet  fait  observer  avec  beaucoup  de  raison  que,  sous  quelques 
rapports,  ce  malade  se  trouvait  dans  la  position  des  individus  affects  danus  contre  nature. 

Cela  pose,  etudions  le  mecanisme  dela  cicatrisation  des  ulceres  intestinaux. 

La  muqueuse  detruite  ne  se  repare  jamais  j  la  cicatrice  des  solutions  de  continuite  avec 
perte  de  substance  des  membranes  muqueuses  differe  done  essentiellement  sous  ce  rapport 
des  cicatrices  des  solutions  de  Continuite  avec  perte  de  substance  de  la  peau ;  tandis ,  en 
effet ,  que ,  dans  celles-ci ,  la  peau  prete  autant  que  possible ,  si  bien  que  le  tissu  nouveau  de  la 
cicatrice  ne  se  forme  que  lorsque  la  peau  circonvoisine  a  atteint,  en  quelque  sorte,  lalimite 
de  son  extensibilite;  dans  la  cicatrisation  des  muqueuses,  l  extensibilite  de  ces  membranes  n  est 
pas  sensiblement  mise  en  jeu,  et  les  dimensions  dela  cicatrice  representent ,  en  general ,  assez 
exactement  celles  de  la  perte  de  subtances.  Il  y  a,  toutefois ,  des  exceptions  a  cet  egard  :  ainsi 
dansun  grand  nombre  de  cas ,  j’ai  rencontre  dans  l’estomac  etdans  le  gros  intestin  des  points 


^1)  Nouveau  Journal  de  Medecine  ,  tome  i. 
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tres  denses,  desquels  partaient  des  radiations  ou  froncemens  radios,  preuvenon  equivoque, 
qu’il y  avait  eu  attraction  des  parties  voisines  de  la  perte  de  substance.  On  ne  saurait  done 
revoquer  completement  en  doute  cette  attraction;  mais  ce  qu’il  y  a  de  certain,  cest  que  la 
muqueuse  n’y  est  pour  rien. 

Une  seconde  difference  non  moins  remarquable ,  c’est  que  la  cicatrice  cutanee  se  continue 
avec  la  peau ,  nettement,  sans  ligne  de  demarcation  autre  que  celle  qui  resulte  de  la  difference 
de  tissu;  tandis  que  la  cicatrice  qui  succede  aux  pertes  de  substance  des  membranes  mu- 
queuses  ne  se  continue  en  aucune  maniere  avec  le  pourtour  de  l’ulcere  muqueux,  dont  la 
circonference  forme  un  bourrelet  ou  rebord  lacinie,  frange,  sous  lequel  se  voit  d  ordi¬ 
naire  une  rigole  plus  ou  moins  profonde. 

Enfin  une  troisieme  difference,  c’est  que,  tandis  que  la  cicatrice  cutanee  ressemble  a  beau- 
coup  d’egards  au  tissu  de  la  peau,  la  cicatrice  des  ulceres  muqueux  n’a  aucune  analogie  avec 
les  membranes  muqueuses,  et  consiste  en  un  tissu  fibreux  tres  dense.  Cette  derniere  difference , 
toutefois,  n’est  pas  a  beaucoup  pres  aussi  prononcee  qu’il  le  semblerait  d’abord,  car  si  on  ana¬ 
lyse  bien  une  cicatrice  cutanee,  on  verra  qu’elle  est  essentiellement  constitute  par  le  derme 
et  l’epiderme,  et  on  y  cherche  vainement  les  papilles,  le  pigmentum,  le  reseau  lymphatique, 
le  reseau  vasculaire  sanguin,  les  follicules  sebaces  et  pileux  qui  font  essentiellement  partie 
de  la  peau,  et  qui  constituent  meme  ses  elemens  caracteriques ,  specifiques;  or,  les  papilles,  le 
reseau  lymphatique,  le  reseau  vasculaire ,  les  follicules  muqueux  constituant  essentiellement 
les  membranes  muqueuses ,  et  etant  au  maximum  de  developpement  dans  ces  membranes , 
tandis  que  le  derme  y  est  en  quel  que  sorte  rudimentaire,  il  ne  faut  pas  s'etonner  si  les  cicatrices 
muqueuses  n’ont  aucune  apparence  d’analogie  avec  les  membranes  muqueuses,  tandis  que 
les  cicatrices  cutanees  semblent  representer  la  peau  dont  elles  partagent  les  fonctions  protec- 
trices,  et  jusqu’a  un  certain  point  les  fonctions  tactiles. 

Je  regarde  done  comme  une  erreur  echappee  au  genie  de  Hunter  et  acelui  de  Dupuytren, 
1’idee  de  la  formation  d’une  membrane  muqueuse ,  dans  tous  les  trajets  accidentels  destines 
a  porter  au-dehors  un  liquide  naturellement  ou  morbidement  secrete.  J’ai  examine  avec 
beaucoup  d’attention  ces  trajets  fistuleux  anciens,  et  je  n’yai  trouve  quun  tissu  de  cicatrice 
qui  ne  remplit  les  fonctions  de  membrane  muqueuse,  qu’en  ce  sens  qu’il  protege  efficace- 
ment  les  parties  qu’il  revet  contre  l’atteinte  du  liquide  avec  lequel  il  est  en  contact,  que  sa 
surface  est  humide ,  et  qu’il  acquiert  par  la  suite  la  faculte  de  subsister  independamment 
de  la  cause  qui  l’a  produit. 

Tous  les  ulceres  chroniques  de  1’estomac  cicatrises  (voyez  les  livraisons  qui  en  traitent),  et 
il  en  est  d’extremement  considerables,  m’ont  presente  un  bourrelet  circulaire,  etablissantune 
ligne  de  demarcation  tranchee  entre  la  surface  muqueuse  et  la  cicatrice;  celle-ci,  exclusivement 
formee  par  du  tissu  fibreux,  ne  presentait  soil  a  la  loupe,  soit  a  l’oeil  nu,  sous  l’eau,  a 
l’exposition  d’un  fort  rayon  solaire,  aucun  vestige  de  surface  muqueuse;  la  section  de  cette 
cicatrice  en  divers  sens  ne  donnait  d’autre  resultat  que  du  tissu  fibreux. 

Un  point  de  vue  fort  interessant  sous  lequel  les  cicatrices  representees  pi.  m  peuvent  etre 
envisagees,  c’est  celui  de  la  coloration  noire  des  cicatrices  muqueuses ,  tandis  que  les  foyers 
sanguins,  deposes  dans  l’epaisseur  de  nos  tissus,  laissent  dans  ces  tissus  une  coloration  orangee, 
jaune,  brune  ou  un  melange  de  ces  couleurs  :  les  inflammations  chroniques,  ou  plutot  cer¬ 
tains  modes  d’inflammation  chronique,  l’inflammation  ulcereuse,  ont  pour  resultat  la  pro¬ 
duction  d’une  matiere  noire  ardoisee,  qui  n’est  pas  du  tout  la  couleur  chocolat,  la  couleur 
de  suie  ou  de  bistre  de  la  melanose,  ou  du  meloena. 

Cette  couleur  ardoisee  ne  s’observe  jamais  dans  les  cicatrices  cutanees;  le  seul  changement 
de  coloration  dont  la  peau  soit  susceptible  depend  de  son  pigmentum,  qui  peut  devenir  brun 
et  meme  noir  comme  chez  le  negre ,  au  voisinage  d’ulceres  anciens.  C  est  ce  qu’on  voit 
souventa  la  peau  qui  avoisine  des  ulceres  chroniques  desjambes. 

Cette  couleur  ardoisee  est  au  contraire  tres  commune  aux  surfaces  muqueuses,  et  partout 


MALADIES  DES  INTESTINS.' 


5 

ou  on  la  rencontre ,  elle  temoigne  dune  irritation  ancienne  guerie.  II  n’est  pas  rare  de  voir 
dans  les  amphitheatres,  des  estomacs,  des  duodenums,  des  intestins  greles  etgros  a  surface 
interne  ardoisee,  plusou  moins  fonc£e. 

J  ai  rencontre  un  nombre  considerable  de  fois  cette  coloration  sur  la  muqueuse  intestinale 
des  vieilles  femmes  de  la  Salpetriere.  II  aurait  ete  fort  curieux  de  connaitre  les  antecedens  qui 
pouvaient  avoir  trait  a  ce  changement  de  couleur :  ce  qu’il  y  a  de  certain,  c’est  qu’il  existait  chez 
desindividus  qui, quelques jours  avant  leur  mort,jouissaientde  la  meilleure  sante,  et  dont  les 
fractions  digestives  s’executaient  parfaitement.  Le  siege  de  cette  couleur  ardoisee  etait  souvent 
dans  les  papilles  qui  etaient  ou  piquetees  de  noir  ou  colorees  en  noir  dans  toute  leur  longueur. 

Cette  meme  couleur  noire  ardoisee  se  voit  souvent  aux  follicules  agmines  de  l’intestin 
grele,  et  occupe  les  orifices  deprimes  de  ces  follicules;  On  la  rencontre  non  moins  souvent  au 
centre  ombiliqu^  des  follicules  du  gros  intestin  (i);  enfin  on  la  rencontre  tres  communement 
dans  les  ulceres  chroniques,  non  cicatrises  de  l’estomac  et  des  intestins.  J’ai  cru  devoir  considerer 
les  cicatrices  ettaches  noires  representees  pi.  hi,  comme  appartenant  a  une  entente  follicu- 
leuse  aigue;  car  ces  cicatrices  et  plaques  occupaient  le  siege  accoutume  de  l’enterite  folli- 
culeuse,  siege  qui  n’est  pas  toujours  limit  e  a  la  fin  de  l’intestin  grele  par  la  valvule  ileo- 
coecale,  mais  qui  quelquefois  envahit  les  follicules  isoles  du  gros  intestin. 

Pendant  que  j’6tais  m^decin  a  la  Maternite,  j’ai  eu  occasion  de  voir  sur  les  corps  de  deux 
femmes  mortes  de  peritonite  puerperale  tres  aigue ,  des  cicatrices  intestinales  avec  coloration 
non  ardoisee.  Yoici  la  note  que  j’ai  prise  dans  le  temps  sur  l’une  d’elles  : 

«  Intestin  grele  parseme  de  plaques  d’un  noir  ardois6 ;  ces  plaques  n’occupaient  que  le 
«  tiers  inferieur  sde  l’intestin  grele  et  representaient  exactement  pour  la  forme  et  pour  le  siege 
«  les  ulcerations  de  la  fin  de  lintestin  grele  dans  l’enterite  follieuleuse ;  plusieurs  de  ces  pla¬ 
ce  ques  gaufrees,  eicatrisees  ne  presentaient  que  quelques  debris  de  follicules.  La  coloration 
«  noire  n’etait  pas  toujours bornee  aux  plaques,  elle  s’etend ait,  dans  plusieurs  cas,  a  une  cer¬ 
ic  taine  distance ,  en  sorte  que  les  taches  noires  presentaient  des  formes  irregulieres  qui 
«  semblaient  les  eloigner  de  la  forme  normale  des  follicules  agmines.  Le  gros  intestin  pre- 
«  sentait  de  petites  plaques  noires  au  centre  desquels  etaient  de  petits  points  plus  noirs  qui 
«  repondaient  au  pertuis  des  follicules.  » 

Voiei  une  autre  note  relative  a  une  perforation  d’intestin  au  fond  d’une  ulceration  ardoisee: 

«  Chezun  sujet  tuberculeux  qui  mourut  de  peritonite  suraigue,  nous  trouvames  une  per- 
ic  foration  au  fond  d’une  des  nombreuses  ulcerations  que  presentait  I’intestin  grele.  Ces 
«  ulcerations  paraissaient  dater  d’epoques  bien  differentes :  il  y  en  avait  de  petites  dont  la 
«  surface  etait  pale;  d’au tres  qui  etaient  noires  et  entourees  d’un  cercle  noir;  enfin  plu- 
«  sieurs  de  ces  ulcerations  etaient  irregulieres,  a  bords  dechiquetes,  denteles,  a  surface  irr6- 
«  guliere ;  la  couleur  noire  d’ebene  s’etendait  au  loin  sous  la  muqueuse  dans  le  tissu  cellu- 
«  laire  sous-muqueux  :  e’etait  au  fond  d’un  de  ces  ulceres  qu’ avait  eu  lieu  la  perforation , 
■c  la  matiere  noire  etait  infiltree  au  loin  dans  ce  tissu,  les  ganglions  lymphatiques  correspon- 
cr  dans  etaient  noirs.  » 

Enfin,  j’ai  fait  representer  en  cire  et  depose  au  musee  Dupuytren  un  gros  intestin  par- 
seme  d’une  multitude  innombrable  d’ ulcerations  noir  ardoise.  Le  sujet  de  cette  observation 
est  une  vieille  femme  de  82  ans ,  qui  fut  prise  de  devoiement  simple  d’abord ,  puis  de  devoie- 
ment  dysenterique  sanglant,  infect,  lequel  amena  assez  rapidement  la  chute  des  forces,  la 
petitesse  du  pouls,  la  couleur  violacee  et  le  froid  des  extremites. 

J’avais  cru  pendant  long-temps  que  la  couleur  ardoisee  des  muqueuses  etait  un  phenomene 
.cadav&ique,  mais  j’ai  eu  depuis  bien  souvent  la  conviction  du  contraire. 

La  couleur  ardoisee  s’observe  non  moins  frequemment  dans  les  membranes  sereuses :  ainsi 

(1)  Les  follicules  du  vagin  presentent  quelquefois  la  meme  apparence  que  les  follicules  du  gros  intestin;  ils  sont  ombiliques  et 
noirs  a  leur  centre.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  de  cette  espece  que  j’ai  pu  bien  voir  les  follicules  du  vagin. 
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,  ,  .  ..  .  •  .  Vintpstin  srele,  se  revelent  du  cote  de  la 

les  ulcere*  chroniques  so.t  du gros  intestin  so  t  de UnW  g  ^  survi- 

surface  peritoueale  par  des  taches  noires  ardoisees  plus  ou^  ^  cou]eur  uoire  ar_ 

vent  souveDt  a  la  phlegmasie  mtestina  e.  ai  reil‘.  jes  p^ritonites  symptomatiques 

doisee  du  peritoiue  qui  presente  alors  uu  aspect  tigr  ,  1  P  Les  t;icL  noires  oc. 

suit  dune  affection  de  Interns,  so.t  dune  les.on  dn  foe>de  S“”  qlie,„uefoi5  ,e  tissn 
cupent  la  fausse  membrane  accolee  an  pintome ,  le  per.to.ne  lu.-m  ,  fl  ff 

ellulaire  sous-periton6al.Dans  quelqnes  cas  de  p6riton,tc  cbrpmque  ,le  pento 

presente  cette  coloration  ardois^e  foncee.  irritation  chroni- 

P  Cette  couleur  ardois6e  est  commune  dans  les  arteres,  lorsqu.l  ex.  .roslon  de 

nue  surciuelaues-uns  des  points  de  la  surface  interne  de  ces  vaisseaux.  lorsq  y 

la  membrane  L^ne,  section  de  matiere  platrense  dans  Epaisseur  des  parois  ar  er.  Ues 
IrrivTsouvent^ue^c  pourlour  de  l'6rosion,  qne  toute  1  epaisseur  des  tun.ques  artenelles  la 
membrane  celluleuse  comprise ,  contracted  une  couleur  ardoisee  foncee  qu  on  a  asses  gene 

1‘lSrr.fSla-  .to,  d.  w 

et  nr6sentent  une  identit6  presque  complete  avec  les  ganglions  bronchiques  qui ,  comm 
:X"sisourent  cette  coloration  quon  est  habitud  a  la  cons.d6rer  comme  un  6tat 

"PC'es?tr"ans  les  poumons,  comme  dans  sondomaine.qne  cette  couleur  noire  ardoi- 
see  doit  etre  etud.ee.  Les  tacbes  ardoisces ,  plus  on  moms  fonc6es ,  plus  on 

pr6sente  la  surface  des  poumons  chez  le  plus  grand  nombre  des  sujets  avance  rindi 

elles  la  trace  d  une  irritation  qu'auraient  subie  les  poumons  ?  I.  induction  sembl 
quer;mais  ces  taches  sont  si  frequentes  qu'on  ne  saura.t  admettre  que,c  ez  ous 
oui  les  oresentent  le  poumon  ait  ete  sounds  a  des  causes  prolongees  d  irritation.  C  q  ] 
des  taches  pulmouaires  s’appliqne  parfaitement  a  la  coloration  ardoisde  des  ganglions  bron- 
chiques *  card  est  aussi  rare  de  rencontrer  chez  ladulte  ces  ganglions  non  colores  en  , 
qu  il est  rare  de  rencontrer  les  poumons  non  tachetes.  Dans  certains  cas,  la  ' 

dois6e  est  si  abondante  dans  r6paissenr  de  ces  ganglions, quelle  consWne  de  venmbles  foyers 
Ind6pendamment  de  ces  taches  noires  qui  semblenl  ne  pas  depasser  ^ 

r6»ulier  le  poumon  presente  tres  souvent  des  colorations  noires  qui  sont  evidemment  le  pro 
duit  de^a  cicatrisation  des  solutions  de  continuite  qn 'il  a  snbies,  et  la  consequence  d - 
inflammation  chroniqne;  ainsi,  on  tronve  tres  communement,  chez  nos  de  a 

Salpetriere  le  sommet  du  poumon  convert!  en  un  tissn  noir  comme  du  charbon,  de  , 
fragile,  dess6che  et  comme  racorni,  complement  impermeable  a  lair,  constltU®  P”  ““ 
matiere  noire  infiltree  dans  le  parenchyme  pulmonaire :  cette  mat, ere  noire  est 
ramassee  en  foyer  et  mefoe  a  une  matiere  platrense.  Dantres  fois,  ce  ^ 

caverne  cicatris6e  qui  pr6sentent ,  dans  une  epaisseur  plus  ou  moms  considers  , 

tiere  noire  infiltr6e  et  comme  combine.  kvste 

Quelqnefois  une  matiere  platrense ,  couleur  lait  de  chanx,  est  renfermee  dans  un  kyste 

a  parois  ardoisees  ou  d  un  noir  d  encre.  •  .  1 

Enfin,  dans  dantres  cas,  ce  sont  des  tubercules  noirs  qui  sont  comme  le  vestige  et  les 
riratrices  d’anciens  tubercules  caseiformes. 

I.’ etude  attentive  de  l’affection  tnberculeuse  pulmonaire  des  vieillards  ma  permis  de  con- 
stater  ce  fait  :  que  les  tubercules  sont  quelqnefois  un  moyen  de  guenson.  des  tubercules, 
qu’il^xiste  des  tubercules  de  cicatrisation,  et  ces  tubercn.es  sont  tres  durs,  ^sounoim 
extremement  petits,  reconnaissables  an  toucher,  plus  encore  qua  la  vue,  et  echappant  sou 
vent  a  1  ceil  an  milieu  du  tissn  pulmonaire  ardois6 ,  dans  lequel  ils  sont  jilonges. 
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(PLANCHE  III,'  XXXIe  LIVRAISON.) 

Entente  pa r  plaques  gangreneuses. 

Le  gros  intestin,  represente  planche  v,  appartenait  a  une  femme  agee  de  28  ans,  domestique,  d’une 
tres  forte  constitution ,  qui  succomba  a  l’hopital  de  la  Maternite  au  moins  dejuin  i83o,le  vingt-et-unieme 
jour  de  ses  couches. 

Voici  les  details  de  cette  observation.  Lorsque  je  pris  le  service  de  la  Maternite,  le  a  juin  i83o,  en 
remplacement  de  l’excellent  Desormeaux,  je  trouvai  dans  les  salles  cette  malade,  accouchee  douze  jours 
auparavant,  qui  me  parut  dans  l’etat  le  plus  grave :  elle  etait  exsangue,  la  face  d’un  jaune  paille,  se 
plaignant  d’une  douleur  atroce  a  la  region  lombaire ,  sans  aucune  douleur  a  l’abdomen.  Depuis  la  nuit 
precedente,  elle  souffrait  des  cuisses,  ou  je  reconnus  un  erysipele  sans  rougeur,  que  revelait  une  couleur 
le'gerement  rosacee  avec  elevure  de  la  peau.  Cet  erysipele  ne  pouvait  en  quelque  sorte  se  reconnaitre  qua 
ses  limites,  a  l’aide  d’un  liseret  irregulier,  offrant  une  legere  teinte  rosacee.  La  malade  avait  en  outre  un 
devoiement  leger.  Soif  vive ,  petitesse  et  frequence  extreme  du  pouls.  Voici  d’ailleurs  les  commemo- 
ratifs : 

Accouchement  naturel  a  terme,  le  iS  mai  i83o  (la  malade  n’etait  entree  a  fhopital  que  la  veille). 
Tranchees  uterines  avec  douleurs  hypogastriques ,  pour  lesquelles  on  appliqua  pendant  six  jours  cent 
soixante-dix  sangsues  sans  soulagement  notable _ Pas  de  secretion  lactee. 

Le  sixieme  jour,  devoiement,  grande  prostration  des  forces,  soif  vive. 

Le  huitieme  jour ,  frisson  de  deux  heures  qui  fut  suivi  d’une  sueur  abondante  et  d’une  douleur  vive  aux 
fosses  iliaques ,  douleur  qui  parut  indiquer  1’emploi  de  deux  onces  d’onguent  napolitain  dans  la  journee. 

Le  neuvieme  jour,  fievre  aigue ,  douleur  epigastrique  diminuee.  —  Epreintes  avec  peu  de  resultats. 

Le  onzieme  jour,  bain  de  siege,  dans  lequel  la  malade  se  trouve  mal.  • —  Frictions  avec  onguent  mer- 
curiel,  deux  onces.  —  Epreintes ,  diarrhee. 

Le  douzieme  jour,  continuation  des  frictions  avec  onguent  napolitain,  deux  onces;  douze  sangsues. 

C’est  le  treizieme  jour  que  je  vis  la  malade,  qui  me  demanda  a  manger  avec  une  insistance  qui  con- 
trastait  avec  l’etat  general,  insistance  qui  est  d’ailleurs  commune  a  toutes  les  maladies  des  femmes  en 
couche,  meme  les  plus  graves;  il  en  est  qui  demandent  des  alimens  quelques  heures  avant  leur  mort.  Je 
me  contentai  de  cataplasmes  emolliens  sur  les  lombes ,  d’un  liniment  laudanise  sur  1’abdomen ,  d’un 
lavement  avec  decoction  de  guimauve  et  de  tetes  de  pavots,  et  de  boissons  adoucissanles. 

Le  quatorzieme  jour,  l’erysipele  s’etend.  Le  quinzieme,  voyant,  d’une  part,  cet  erysipele  marcher  avec 
une  grande  rapidite,  a  la  maniere  des  erysipeles  erratiques ;  voyant  d’une  autre  part  l’etat  de  prostration 
excessive  de  la  malade,  etne  donnant  peut-etre  pas  une  attention  assez  grande  a  la  diarrhee,  je  prescrivis 
une  potion  gommeuse  avec  sulfate  de  quinine,  six  grains. 

Les  seizieme,  dix-septieme ,  dix-huitieme  et  dix-neuvieme  jours ,  meme  prescription.  L’erysipele,  qui 
s’etend  toujours,  peut  a  peine  etre  reconnu,  ouplutot  il  ne  Test  que  par  le  liseret  indiqueetpar  la  dou¬ 
leur  que  cause  le  plus  leger  contact.  La  diarrhee  est  continuelle  et  involontaire.  Je  remplacai  le  sulfate 
de  quinine  par  la  decoction  de  quinquina ;  je  combattis  directement  le  devoiement  par  la  theriaque  et  les 
quarts  de  lavement  d’amidon  et  de  laudanum,  -r-  Assoupissement,  vague  dans  les  idees,  voix  presque 
eteinte.  La  malade  succombe  le  9  juin,  vingt-et-unieme  jour  des  couches. 

Ouverture.  —  Rien  sous  l’erysipele.  —  Uterus  :  a  sa  face  interne ,  et  sur  la  portion  qui  repondait  au 
placenta,  se  voient  des  saillies  mamelonnees  formees  par  des  pinceaux  vasculaires  remplis  de  concretions 
sanguines  adherentes. 

La  section  de  l’uterus  montre  du  pus  dans  quelques  vaisseaux  :  je  crus  alors  que  c’etait  une  phlebite. 

Canal  intestinal.  —  Estomac ,  intestin  grele  parfaitement  sains.  Le  gros  intestin,  au  contraire,  est  le 
siege  d’une  lesion  extremement  grave,  d’une  forme  assez  peu  commune,  ce  qui  m’a  decide  a  la  faire 
representer. 

Cette  alteration  consiste  dans  des  plaques  gangreneuses  ou  eschares  proeminentes ,  formees  par  la 
membrane  muqueuse  gangrenee,  et  entremelees  de  produits  de  secretion  solidifies  :  cetaient  de  veritables 
bourbillons  dont  le  detachement  n’aurait  pas  tarde  a  s’effectuer  si  la  malade  avait  vecu.  Le  mot  dothinen- 
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therite  de  M.  Bretonneau  serait  exactement  applicable  a  cette  forme  d’enterite ,  a  laquelle  le  gros  intestin 
est  expose  tout  aussi  bien  que  l’intestin  grele. 

Cette  alteration  commence  a  la  partie  inferieure  du  colon  ascendant ,  et  va  en  augmentant  a  mesure 
qu’on  s’approche  de  l’anus.  La  portion  la  plus  alteree  est  la  partie  superieure  du  rectum,  dont  toute  la 
circonference  est  couverte  d’eschares  disposees  en  long,  qui  se  touchent  en  empietant  les  unes  sur  les 
autres.  J’ai  ete  frappe  de  la  disposition  en  sillon  de  eertaines  pertes  de  substance  marquees  SU,  SU,  qu  on 
voit  a  la  partie  inferieure  du  rectum  et  au  niveau  de  fare  du  colon  :  on  dirait  que  quelques  gouttes 
d’acide,  versees  sur  la  muqueuse,  y  ont  marque  leur  passage  par  un  sillon  profond  :  dans  toute  la  lon¬ 
gueur  du  gros  intestin  se  voyait  une  sorte  de  froncement  autour  des  plaques  escarifiees. 

Du  reste,  je  ferai  remarquer  l’integrite  parfaite  de  la  membrane  muqueuse  dans  lintervalle  des  eschares, 
et  l’augmentation  notable  d’epaisseur  de  ce  meme  intestin  au  niveau  de  ces  eschares  ;  les  follicules  ne  sont 
nullement  developpes. 

Reflexions.  La  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  uterins,  l’enterite  avec  eschare  , 
lerysipele  erratique,  voila,  les  trois  cireonstances  les  plus  saillantes  de  cette  observation. 
Y  a-t-il  quelque  rapport  de  cause  a  effet  entrq  ces  trois  phenomenes?  Y  a-t-il  simplement 
rapport  de  coincidence?  Cette  question  est  bien  difficile  a  resoudre  dans  letat  actuel  de  la 
science. 

J’ai  cru  que  le  pus  6tait  contenu  dans  les  veines  ut^rines.  11  ne  me  vint  pas  meme 
a  l’id^e  que  le  pus  pouvait  etre  contenu  dans  les  vaisseaux  lymphatiques;  mais  quelques 
mois  de  sejour  a  la  Maternity  ne  tarderent  pas  a  me  d^montrer  que,  dans  les  peritonites 
puerperales,  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  est  infiniment  plus  frequente 
que  la  presence  du  pus  dans  les  veines,  et  je  suis  convaincu  que,  dans  le  cas  actuel,  c’etait 
bien  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  qu’il  etait  contenu.  Du  reste,  je  ne  suis  pas  moins 
convaincu  que  la  presence  de  ce  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  ne  pent  pas  etre  consi- 
d^ree  comme  cause  de  mort.  Un  grand  nombre  de  faits  m’autorisent  a  considerer  le  pus 
comme  inoffensif,  lorsqu’il  est  circonscrit  de  toutes parts  dans  les  vaisseaux,  comme  il  le  serait 
dans  un  foyer  purulent  ordinaire.  La  resorption  sen  effectue  graduellement:  il  devient  de 
plus  en  plus  solide  et  finit  par  disparaitre  entierement. 

Lerysipele  n’a  joue  ici  qu’un  role  accessoire ;  mais  sen], il  constitue  quelquefois  une  tres  grave 
maladie'chez  les  femmes  en  couches.  J’ai  assez  de  faits  pour  etre  en  mesure  de  tracer  la  descrip¬ 
tion  gen£rale  de  X  erysipele  puerperal.  Cette  description  trouverasa  place  ailleurs.  Je  dirai  seu- 
lement  ici  que  cet  erysipele  affecte  tres  souvent  la  forme  erratique,  qu’il  envahit  successive- 
ment  toutes  les  parties  du  corps;  qu’il  est  d’autantplus  redoutable,  que  les  malades  ont  ete  plus 
affaiblies,  soit  par  des  hemorrhagies  abondantes,  soit  par  des  evacuations  sanguines  artificielles ; 
que,  chez  les  malades  exsangues,  la  rougeur  erysipelateuse  manque,  que  lerysipele  se  mani¬ 
fest  e  alors  par  unliseret  rosac£ ,  la  douleur  et  unelegere  tumefaction  oedemateuse;  que  le  veri¬ 
table  remede  dans  cette  maladie,  ce  sont  des  fomentations  avec  la  decoction  de  quinquina ,  ani- 
mee  d’un  peu  d’eau-de-vie  camphre  et  le  quinquina  a  1’interieur.  La  preparation  a  laquelle  je 
donne  la  preference  est  l’extrait  gommo-resineux  de  quinquina  a  la  dose  d’un  gros  dans  une 
potion  de  six  onces.  J’ai  vu  des  malades  presentant  des  erysipeles  erratiques ,  sous  forme  ty- 
phoide,  avec  fuliginosit^,  prostration  extreme,  stupeur,  sur  lesquelles  cette  medicationa  exerce 
une  influence  aussi  prompte  que  salutaire.  Cette  methode  de  traitement,  je  nel’applique  pas 
seulement  a  lerysipele  puerperal,  mais  a  tous  les  erysipeles  erratiques  avec  prostration  ,  ,et 
c’est  un  point  de  pratique  bien  arrete  pour  moi.  Les  vesicatoires  an  centre  de  lerysipele , 
suivant  la  methode  de  Dupuytren,  n’ont  pas  produit  l’effet  que  j’en  esperais.  Aucun  erysipele 
n’a  etc  li mite  par  cette  application. 

La  forme  d’enterite  representee  pi.  3 ,  merite  encore  de  fixer  1’attention.  Tous  les  points  en- 
vahis  par  l’inflammation  ont  ete  convertis  en  eschare.  Cette  entente  est  posterieure  a  l’accou- 
chement.  Le  traitement  antiphlogistique  si  energique  qui  a  ete  dirig£  contre  la  crainte  de  la 
peritonite  n’a  rien  fait  sur  cette  inflammation ;  c’est  qu’il  y  a  autre  chose  que  de  l’inflammation 
dans  toutes  ces  maladies  puerperales.  Ici ,  comme  dans  un  tres  grand  nombre  de  cas,l’inflam- 
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mation  n’est  qu’un  effet:  nos  moyens  antiphlogistiques  n’agissent  que  sur  l’effet:  c’estla  cause 
qu’il  faudrait  atteindre;  car,  tantque  cette  cause  subsistera,  l’inflammation  ira  toujours  crois¬ 
sant,  se  renouvelant;  souvent  meme  le  traitement  antiphlogistique  donnera  une  nouvelle 
intensite  a  cette  cause,  en  diminuant  la  force  de  resistance  de  1’economie.  Le  traitement 
antiphlogistique  n’est  vraiment  efficace  dans  les  phlegmasies  que  dans  les  cas  ou  la  cause 
morbide  s’est  epuisee ,  pour  ainsi  dire ,  dans  la  production  de  cette  phlegmasie :  il  est  nuisible 
quand  cette  cause  morbide  n’est  pas  epuisee.  Ainsi,  dans  cette  forme  de  pneumonie,  quej’ai 
cru  devoir  designer  sous  le  nom  de  Pneumonie  envahissante ,  l’inflammation,  bien  loin  de 
rester  circonscrite  dans  le  point  primitivement  affect^,  s’etend  progressivement  de  proche 
en  proche :  les  saignees  repetees  exercent  bien  leur  influence  salutaire  accoutumee  sur  la 
premiere  eruption  phlegmasique,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi;  mais  elles  sont  impuissantes 
contre  les  envahissemens  successifs  qui  ont  lieu  et  semblent  meme  accelerer  la  terminaison 
fatale.  Aucune  maladie  ne  desenchante  plus  des  saignees  repetees  a  outrance  que  les  mala¬ 
dies  puerperales.  A  l’apparition  de  la  premiere  epidemie  de  peritonite  puerperale  que  j’aie  eu 
occasion  d’observer  a  la  Maternity,  dans  l’hiver  de  i83o  a  i83i,  peritonite  que  je  quaiifiai 
du  nom  de  Typhus puerperaKy) ,  je  crus  d’abord  que  l’insucces  du  traitement  d^pendait  et 
du  defaut  d’opportuniteet  dudefaut  d’energie  dansl’emploi  des  evacuations  sanguines,  et  voici 
comment  j’organisai  leservice:  je  faisais  deux  visites  par  jour,  et,craignant  encore  que  quelques 
heures  de  retard  dans  le  traitement  n’eussent  un  resultat  funeste,  j’avais  donne  l’ordre  de  faire 
une  premiere  saign£e  immediatement  apres  la  reaction  qui  suit  le  frisson.  La  saignee  generate 
devait  etre  repetee  de  trois  en  trois  heures ,  en  meme  temps  que  des  sangsues  etaient  appliquees 
en  permanence  sur  1’abdomen ;  mais  tout  fut  inutile ,  et  ce  qui  acheva  de  me  degouter  des 
saignees  immoder^es  dans  le  typhus  puerperal,  ce  fut  cette  consideration,  que  les  peritonites 
les  plus  graves ,  les  plus  rapidement  mortelles ,  etaient  celles  qui  sur venaient  cliez  les  femmes 
£puisees  par  des  hemorrhagies  abondantes. 

Bien  qu’en  medecine,  je  n’ajoute  pas  la  meme  importance  aux  nombres  que  les  medecins 
statisticiens,  parce  queje  ne  pense  pas  que  les  faits  medicaux  puissent  etre  repr£sentes  par  des 
chiffreset  reduits  a  un  denominateur  commun  (2);  cependant  je  crois  qu’on  peut  appliquer 
avec  succes  le  calcul  aux  points  comparables  des  faits,  a  cbacun  des  nombreux  elemens  qui  les 
constituent,  et  determiner  la  frequence  relative  de  telles  ou  telles  circonstances  de  ce  fait. 
Ainsi ,  par  exemple ,  la  logique  la  plus  severe  ne  peut  qu’applaudir  a  la  determination  des 
proportions  qui  existent  sous  le  rapport  de  la  frequence  entre  les  diverses  lesions,  auxquelles 
est  expose  tel  ou  tel  organe.  II  serait  extremement  curieux  et  par  suite  important  d  etablir, 
sous  ce  rapport ,  une  sorte  de  hierarchie  entre  les  divers  organes  de  l’economie.  On  y  verrait 
que  tel  organe,  qui  est,  au  plus  haut  degre  de  Fechelle,  sous  le  point  de  vue  de  telle  lesion, 
serait  au  dernier  sous  le  point  de  vue  de  telle  autre,  et  ces  donnees,  si  elles  etaient  recueil- 
lies  sur  un  assez  grand  nombre  de  faits,  pour  meriter  toute  creance,  pourraient  jeter  de 
grandes  lumieres  sur  la  structure,  sur  les  usages  des  organes  et  sur  le  diagnostic  de  leurs 
maladies. 

(1)  Voyez  xme  livraison ,  et  Journal  universal  hebdomaire  de  medecine ,  i83i  ,  t.  iv,  p.  217  et  suiv. 

(2)  On  consultera  sur  cette  importante  question  le  Memoire  sur  le  calcul  des  probability  appliquees  a  la  mMecine ,  presente  a 
l’Acaderaie  royale  de  medecine,  par  M.  Risueno  d’Amador,  professeur  a  la  faculte  de  medecine  de  Montpellier,  ainsi  que  la  discus¬ 
sion  solennellea  laquellece  memoire  a  donne  lieu  ( Bulletin  de  VAcademie  royale  de  medecine ,  Paris,  i836,  t.  i%  p.  642). 
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(PLANCHES  II,  III  ET  IV,  XXXVIII®  LIVRAISON.) 

Planche  II.  —  Entente  folliculeuse. 

Void  l’histoire  abregee  du  malade  qui  m’a  fourni  le  sujet  de  la  figure  i ,  planche  2.  (1) 

Chenot,  a5  ans,  charron,  d’une  tres  forte  constitution,  entre  ala  maison  royale  de  sanle  le  28  avril  i83o. 
A  ma  visite  du  29,  je  le  trouve  avec  le  delire  le  plus  violent;  la  face  est  tres  injectee  et  couverte  de  sueur  :  il 
s’agite  violemment  dans  la  camisole  de  force  qu’on  a  ete  oblige  de  lui  mettre  pendant  la  nuit  :  vocifera¬ 
tions;  sa  salive  est  visqueuse;  il  se  croit  assassin  de  tous  les  rois ,  etdit  qu’on  veut  le  tuer  pour  le  punir 
d’un  aussi  grand  crime.  Pour  commemoratifs,  je  recueille  qu’il  etait  malade  depuis  plusieurs  jours  et  qu’il 
etait  parfaitement  tranquille  lorsqu’on  l’a  conduit  a  l’hopital.  Instruit  par  l’experience  de  cas  analogues , 
je  diagnostiquai  sans  he'siter  une  entente  folliculeuse  pustuleuse  ( forme  ataxique ). 

je  prescrivis  20  sangsues  aux  jugulaires ,  un  lavement  laxatif,  des  synapismes  aux  pieds. 

J’etais  bien  loin  de  m’attendre  a  une  mort  aussi  prochaine.  Elle  eut  lieu  pendant  la  nuit  apres  des  vocife- 
tions  et  une  agitation  difficiles  a  de'crire. 

A  l’ouverture,  jetrouvai  (Planche  2,  fig.  1)  les  ganglions  lymphatiques  qui  avoisinent  l’angle  ileo-coecal  et 
ceux  qui  longent  l’intestin  grele  tres  volumineux,  d’une  couleur  rouge  lie-de-vin,  ramollis  et  penetres  d’un 
pus  de  meme  couleur  :  le  tiers  inferieur  de  l’intestin  grele  presentait  a  sa  surface  cette  injection  vasculaire 
qui  denote  ordinairement  une  phlegmasie  tres  intense  de  la  membrane  muqueuse,  et  qui  a  beaucoup  d’ana- 
logie  avec  l’injection  sous-pe'ritoneale  qu’on  rencontre  dans  la  peritonite.  Toutes  les  plaques  agminees  de 
Peyer  etaient  transformees  en  pustules  proeminentes ,  molles  et  comme  fongueuses  ,  d’une  couleur  rosee, 
sans  injection  vasculaire  sensible ,  sans  ulceration.  Entre  ces  plaques  pustuleuses  de  forme  et  d’etendue  si 
diverses,  se  voyaient  des  granulations  ou  pustules  plus  petites,  tres  saillantes,  bien  evidemment  formees 
aux  depens  des  follicules  isoles  de  Brunner....  Dans  le  gros  intestin,  se  voit  une  multitude  d’ulcerations 
ou  d’erosions  dont  chacune  correspond  a  un  follicule.  Vaisseaux  des  meninges  injectes. 

Reflexions.  Ce  fait  est  parfaitement  confirmatif  des  considerations  dans  lesqueiles  je  suis 
entre  (vn®  livraison,  ou  je  Tai  mentionne  pag.  7),  a  l’occasion  de  Fenterite  folliculeuse  sous 
forme  pustuleuse.  Constamment,  a  cette  forme  anatomique  de  phlegmasie  correspondent 
des  symptomes  cerebraux  sous  forme  delirante ,  qui  emportent  le  malade  en  quelques  jours: 
et,bien  qu’il  soit  difficile  detablir  positivement,  vu  les  idiosyncrasies  et  les  complications,  que 
l’intensite  du  delire  soit  en  rapport  exact  et  proportionnel  avec  l’intensite  et  l’etendue  de 
la  phlegmasie;  cependant  il  est  vrai  de  dire  que  les  ententes  folliculeuses  sous  forme  delirante 
les  plus  intenses  et  le  plus  rapidement  mortelles ,  sont  celles  dans  lesqueiles  les  follicules 
aginines  et  isoles  sont  plus  violemment  et  plus  generalement  envahis. 

Je  dois  dire  egalement  que  cette  forme  primitivement  ataxique  de  Fenterite  folliculeuse 
est  tres  rarement  precedee  de  prodromes,  qu’elle  se  declare  brusquement  et  sans  symptomes 
precurseurs,  qui  puissent  faire  admettre  une  infection  primitive  du  sang,  dont  1  inflamma¬ 
tion  folliculeuse  des  intestins  ne  serait  que  l’expression. 

Cette  forme  ataxique  de  Fenterite  folliculeuse  primitive  est  tres  souvent  prise  pour  une 
arachnitis  aigue,  et  je  dois  dire  que  dans  les  commencemens  de  ma  pratique,  j’ai  souvent 
coinmis  cette  erreur ;  plus  tard  je  portai  un  diagnostic  douteux,  et  ilme  semble  qu’aujourd  hui 
je  me  trompe  rarement  a  cet  £gard  :  ce  n’est  pas  qu’il  y  ait  des  caracteres  differentiels  bien 
tranches  entre  le  delire  idiopathique  de  certaines  arachnitis  de  la  convexite  du  cerveau  et  le 
delire  symptomatique  de  Fenterite  folliculeuse;  mais  il  y  a  dans  la  marche  de  la  maladie, 
dans  son  mode  d’invasion ,  dans  l’ensemble  des  symptomes ,  quelque  chose  de  special  que 
je  chercherais  vainement  a  transmettre  par  la  parole,  mais  qui  entraine  la  conviction  dupra- 
ticien  habitue  a  observer  ce  genre  de  maladie. 

Relativement  a  1’infection  du  sang  dans  Fenterite  folliculeuse  aigue,la  denomination  de 
fievre  typho'ide,  qui  a  pris  faveur  depuis  quelques  annees,  semble  avoir  ete  suggeree  par  lidee 
de  cette  infection.  Mais  ou  sont  lespreuves  positives?  Quant  a  moi,  j  admets  rationnellement 


(i)  Rapprocher  cette  planche  de  la  planche  2,  vne  livraison. 
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l'infection  du  sang  dans  toutesles  maladies  febriles,  dans  le  rhumatisme,  dans  la  pleuresie,dans 
la  pneumonie  febriles  comme  dans  la  scarlatine,  dans  la  rougeole  et  dans  la  variole;  je  lad- 
mets,  parce  qu’il  ne  peut  pas  en  etre  autrement,  car  c’est  par  le  sang  et  sur  le  sang  qu  agissent 
necessairement  toutes  les  causes  morbides ,  et  ma  theorie  sur  le  siege  immediat  de  1  inflam¬ 
mation  dans  le  systeme  capillaire  veineux  est  parfaitement  en  rapport  avec  ces  idees ;  car,  si 
le  systeme  capillaire  veineux  s’enflamme ,  ce  ne  peut  etre  qu  en  consequence  des  qualites 
irritantes  du  sang  qui  circule  et  qui  stagne  dans  cet  ordre  de  vaisseaux. 

La  figure  2 ,  planche  11 ,  represente  une  fin  d’intestin  grele  qui  offre  une  disposition  remarquable  : 
point  de  follicules  agmines,  mais  multitude  de  petites  granulations  piquetees  de  noir  a  leur  centre.  Cet  etat 
ne  peut  pas  etre  normal,  il  est  probablement  le  resultat  d’une  phlegmasie  ulcereuse  des  follicules,  et  les  points 
noirs  sont  la  trace  de  la  cicatrice.  Cette  disposition  de  la  fin  de  lintestin  grele  serait  dailleurs  impossible  a 
concevoir,  si  1’on  ne  savait  que  les  follicules  agmines  de  Peyer  n’ont  rien  de  constant,  rien  de  regulier,  et 
que,  dans  quelques  cas,  les  plaques  parfois  si  considerables,  qui  occupent  la  fin  de  l’intestin  grele,  sont 
remplacees  par  des  follicules  isoles,  dissemines  sur  une  surface  plus  ou  moins  grande. 

La  figure  3 ,  planche  11,  est  la  fin  de  l’intestin  grele  d’un  enfant  de  sept  a  huit  ans,  sur  lequel  je  n’ai  aucun 
renseignement.  Les  follicules,  remarquables  par  leur  grand  developpement,  se  presentent  sous  la  forme 
de  granulations  spheroidales  sans  pertuis.  On  sait  que  l’absence  de  pertuis  visible  a  l’oeil  nu,  est  le  earac¬ 
he  des  follicules  isoles  de  fintestin  grele,  en  opposition  avec  les  follicules  du  gros  intestin,  qui  sont  per¬ 
forms  et  comme  ombiliques  a  leur  centre. 

Planche  III.  —  Ententes  pseudo-membraneuses. 

Les  figures  1  et  2,  planche  3,  represented  deux  cas  d’inflammation  pseudo-membraneuse  de  la  muqueuse 
intestinale.  Cette  membrane  est  d’un  rouge  fonce,  et  la  rougeur  tient  moins  encore  a  l’injection  de  ses  capil- 
laires  qua  une  sorte  d’infiltration  011  d’imbibition  sanguine  de  son  tissu. 

La  surface  libre  de  la  membrane  muqueuse  est  couverte  d’une  couche  pseudo-membraneuse  morcelee, 
blanchatre  dans  la  figure  2,  qui  represente  le  rectum  et  la  partie  voisine  de  l’S  iliaque;  vert  sale  dans  la 
figure  1,  qui  represente  la  fin  de  l’intestin  grele  el  le  commencement  du  gros  intestin. 

L’inflammation  pseudo-membraneuse  des  membranes  muqueuses  presente  tantot  un  produit 
pseudo-membraneux  tubule,  tantot  un  produit  non  tubule,  morcele,  qui  a  pu  etre  pns  quel- 
quefois  pour  des  plaques  gangreneuses.  Lai  donne  des  soins  a  une  jeune  femme  qui  fut  prise, 
au  terme  de  sa  grossesse,  de  coliques  extremement  intenses,  avec  besoin  continuel  d’aller  a  la 
selle.  Le  pouls  etait  deprime ,  la  face  decomposee.  Le  troisieme  jour  de  ces  accidens ,  elle  rendit 
avec  un  tres  grand  soulagement  un  tube  pseudo-membraneux  parfaitement  regulier,  d’un  pied 
de  long.  L’inflammation  pseudo-membraneuse  du  gros  intestin  est  une  variete  de  la  dysen¬ 
teric.  L’inflammation  pseudo-membraneuse  de  fintestin  grele  m’a  offert,  dans  le  cas  repre¬ 
sente  fig.  1 ,  tous  les  symptomes  de  l’enterite  folliculeuse ,  et  c’est  a  des  cas  de  ce  genre  que  j  ai 
fait  allusion,  lorsque,  dans  un  article  sur  l’enterite  folliculeuse  primitive  aigue(vne  livraison), 
j’ai  admis  1’enterite  pseudo-membraneuse  comme  une  des  formes  anatomiques  de  la  maladie 
connue  de  nos  jours  sous  le  titre  de fievre  typhoide:  du  reste,  cette  enterite  pseudo-membra¬ 
neuse  peut  coincider  ou  ne  pas  comcider  avec  l’inflammation  des  follicules. 

J’ai  note  cette  coincidence  dans  le  cas  suivant,  dont  je  ne  puis  presenter  que  la  description 
anatomique,  n’ayant  aucune  espece  de  renseignemens  sur  le  sujet  de  cette  observation. 

Sur  le  corps  d’un  enfant  de  cinq  a  six  ans,  mort  d'une  maladie  qui  paraissait  avoir  ete  tres  aigue,' j’ai 
trouve  que  la  partie  inferieure  de  fintestin  grele  presentait,  au  voisinage  de  la  valvule  ileo-coecale ,  une  sorte 
de  corrugation,  d’ou  resultaient  des  plis  formes  seulement  aux  depens  de  la  membrane  muqueuse,  plis  on- 
dules  a  la  maniere  des  circonvolutions :  tous  ces  plis  etaient  couverts  d’une  fausse  membrane  tres  adhe- 
rente,  morcelee,  dechiquetee,  coloree  en  jaune,  couleur  qui  tenait  evidemment  a  la  bile.  La  valvule  lleo- 
coecale  elle-meme  etait  tumefiee,  comme  boursouflee,  et  se  presentait  du  cote  du  gros  intestin  sous  l’aspect 
d’un  bourrelet  proeminent.  Independamment  de  cette  couche  pseudo-membraneuse ,  les  plaques  agminees 
etaient  saillantes,  a  surface  rugueuse,  inegale,  comme  corrodee,  recouverte  de  debris  de  fausse  membrane; 
les  follicules  isoles  etaient  egalement  tres  developpes  et  presentaient  une  ouverture  beante. 

Mais,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  l’enterite  pseudo-membraneuse  existe  indepen¬ 
damment  de  l’enterite  folliculeuse :  tel  est  le  cas  suivant,  qui  a  fourni  le  sujet  de  la  fi’g.  1,  pi.  3. 

Un  jardinier,  age  de  4o  ans,  est  a  p  porte  a  la  maison  royale  de  sante,  le  ieravril  i83o,dans  un  delire 
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tellement  violent,  qu’on  est  oblige  de  le  fixer  avec  la  camisole  de  force,  etque,dans  son  im puissance  de 
nuire,  il  crache  au  visage  des  personnes  qui  l’approchent. 

Ce  delire  est  calme  comme  par  enchantement  par  l’opium  a  la  dose  d’un  grain  d’abord,  puis  de  plu- 
sieurs  grains ;  la  fievre  tombe.  Le  malade  parait  bien,  tres  bien  et  je  le  crois  hors  de  danger.  Le  huitieme  jour 
de  cet  etat  apyretique,  une  parotide  se  developpe  a  gauche ;  elle  est  excessivement  douloureuse.  L’etat  ady- 
namique  si  bien  de'crit  parPinel,  se  manifeste  a  son  plus  haut  degre.  Lenteur  et  faiblesse  du  pouls,aucune 
douleur  dans  l’abdomen  qui  est  deprime;  point  de  selles;  il  semble  qu’il  n’y  ait  qu’une  indication  a  remplir, 
celle  de  fortifier  le  malade  pour  le  soustraire  a  une  mort  imminente  par  adynamie.  Je  prescris  une  potion 
avec  le  sulfate  de  quinine,  a  la  dose  de  dix  grains ,  et  de  la  limonade  vineuse  pour  boisson.  La  parotide 
continue  a  se  developper.  Mort  dans  la  prostration  la  plus  complete  qu’il  soit  possible  de  voir. 

Ouverture  du  cadavre.  Le  foie  descendait  au-devant  du  colon  ascendant,  entrame  par  la  vesicule  du 
fiel  prodigieusement  distendue,  qui  recouvrait  le  colon  ascendant  dans  toute  sa  hauteur  et  dont  le  fond  at- 
teignait  le  coecum.  L’S  iliaque  du  gros  intestin  tres  distendue  remplissait  l’excavation  du  bassin. 

En  ouvrant  le  canal  alimentaire ,  je  trouve  fig.  i,  pi.  3,  que  la  fin  de  I’intestin  grele,  le  coecum  et  le  colon 
ascendant  sont  le  siege  dune  inflammation  extremement  intense,  caracterisee  par  une  coloration  rouge- 
fonce  de  la  muqueuse  et  par  une  couenne  ou  pseudo-membrane  gris-verdatre,  morcelee,  adherente  a  la  mu- 
queuse,  et  presentant  ca  et  la  des  prolongemens  lacinies  flottant  dans  l’in testin  et  pres  de  se  detacher. 

L’inflammation  n’avait  point  ici  respecte  la  valvule  ileo-ccecale,  puisque  1’inflammation  occupait  a-la-fois 
l’intestin  grele  et  le  gros  intestin.  Elle  semblait  partir  de  ce  point  comme  d’un  centre  et  allait  en  s’affaiblissant. 
Les  follicules  agmines  et  isoles  etaient  parfaitement  sains.  Les  ganglions  lymphatiques  correspondans  n’a- 
vaient  pas  sensiblement  augmente  de  volume. 

Quelle  singularity  de  marchelEtat  ataxique  des  plus  violens  ;  amelioration  manifeste  et 
durable  pendant  huit  jours;  puis  parotide,  et,  avec  elle , prostration  excessive  sans  aucun 
signe  de  reaction  generate.  La  vie  semble  ecbapper  par  defaut  de  forces:  des  toniques,  des 
stimulans  sont  administres,  et  Tautopsie  revele  une  enorme  phlegmasie. 

A  la  vue  de  semblables  faits,  on  comprend  la  verve  chaleureuse  de  Broussais,  lorsqu’il 
tonnait  de  sa  puissante  voix  contre  la  pretendue  adynamie  de  Pinel  et  contre  la  medication 
tonique  et  stimulante  qui  incendiait  les  malades. 

La  fig.  2  represente  la  fin  du  gros  intestin  appartenant  a  un  individu  mort  avec  tous  les  symptomes  de  la 
dysenterie  aigue ;  on  y  voit  la  corrugation  de  1’intestin  ou  plutot  de  la  muqueuse  qui  forme  des  plis  peu 
re'guliers,  et  qui  est  incompletement  recouverte  par  une  pseudo-membrane  blanche,  morcelee,  tres  adhe¬ 
rente;  il  y  a  rougeur  vive  de  cette  muqueuse,  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

Une  bonne  anatomie  pathologique  de  la  dysenterie  est  encore  a  faire.  Dans  la  dysenterie, 
qui  consiste  essentiellement  dans  1’inflammation  erythemateuse  du  gros  intestin,  et  plus 
specialement  du  rectum,  les  follicules  intestinaux  sont  tout-a-fait  hors  de  cause.  Le  systeme 
capillaire  de  la  muqueuse  est  evidemmentle  siege  de  rinflammation,etles  alterations  variees 
que  l’on  rencontre  dependent  des  differences  dans  l’intensite  ou  le  degre  bien  plutot  que 
dans  la  nature  de  la  phlegmasie. 

Il  faut  d’ailleurs  bien  distinguer  l’aspect  rugueux  et  inegal  que  donne  a  la  muqueuse 
la  presence  de  fragmens  pseudo-membraneux  adherens ,  des  erosions  superficielles  de  cette 
membrane.  Voici  un  fait  que  j’ai  recueilli ,  en  juillet  1822,  a  l’hopital  de  Limoges. 

Un  paysan  athletique  entre  a  l’hopital  dans  l’etat  suivant  :  Douleur  tres  vive  a  l’epigastre,  abdomen  af- 
faisse,  selles  continuelles  et  involontaires ;  point  de  vomissemens.  Il  mourut  au  bout  de  deux  jours  avec  sa 
parfaite  connaissance.  Sa  maladie  datait  de  dix  a  douze  jours. 

A  l’exterieur,  le  gros  intestin,  de  meme  que  l’intestin  grele,  ne  pre'sentait  aucun  indice  de  lesion.  Examine 
a  sa  surface  interne ,  l’intestin  grele  etait  sain;  il  contenait  une  grande  quantite  de  mucosite  verdatre. 

La  surface  interne  du  gros  intestin  a  presente,  au  contraire,  toutes  les  traces  d’une  inflammation  vio- 
lente  :  une  couche  de  matiere  mucoso-purulente  la  tapissait ;  couleur  rosee ;  epaississement  et  corrosion 
inegale  de  la  membrane  interne;  le  desordre  etait  limite  a  cette  membrane.  Un  filet  d’eau  projete  sur  la 
surface  libre  de  la  muqueuse  met  en  evidence  ses  debris  lacinies  sous  l’aspect  de  vegetations. 

Tous  les  visceres  abdominaux  et  pectoraux  sont  parfaitement  sains.  L’estomac  presente  un  developpe- 
ment  notable  des  follicules  muqueux  au  voisinage  du  pylore,  et  deux  petites  vegetations  polypeuses  du 
volume  d’un  pois ,  et  dont  le  tissu  parait  sain. 

Toutes  les  fois  que  dans  les  alterations  de  la  muqueuse  du  canal  digestif,  la  membrane 
fibreuse  des  intestins  a  ete  respectee,  les  lesions  de  la  muqueuse  ne  se  manifestent  pas  a 
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fexterieur ;  mais ,  une  fois  que  cette  barriere  a  et6  franchie ,  le  tissu  cellulaire  sous-perito- 
neal  et  le  peritoine  lui-meme  se  laissent  envahir  avec  la  plus  grande  facilite. 

C’elait  a  lepigastre  que  se  rapportait  la  douleur.  J’ai  deja  eu  plusieurs  fois  loccasion  de 
faire  remarquer  que  les  douleurs  du  gros  intestin  se  manifestaient  souvent  par  une  douleur 
epigastrique  :  lepigastre  est  le  centre  commun  de  toutes  les  impressions  et  douleurs  abdo- 
minales.  Les  follicules  sont  completement  etrangers  a  la  djsenterie. 

Planche  IV.  —  Cholera,  hemorrhagies  intestinales,  etc. 

La  figure  i  represente  la  fin  de  l’intestin  grele  d’un  individu  mort  du  cholera ,  pendant  la  pe'riode  de 
reaction,  le  ai  decembre  i83a.  Cette  anse  intestinale,  notablement  epaissie,  presentait  a  sa  surface  externe 
une  injection  vasculaire  tout-a-fait  semblable  a  celle  qui  a  lieu  dans  la  peritomte,  c’est-a-dire  du  poin¬ 
ting  rouge  dispose  lineairement  aux  limites  des  points  de  contact  des  circonvolutions  intestinales. 

L’epaisseur  insolite  de  l’intestin  tenait  uniquement  a  la  muqueuse  et  au  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
qui  etait  notablement  infiltre.  Les  autres  tuniques  ne  faisaient  pas  le  quart  de  l’epaisseur  totale. 

Surface  interne.  Plaques  de  pointille  rouge  fonce  extremement  rapprochees,  comme  dans  les  phlegma- 
sies  les  plus  aigues;  en  outre,  couleur  vert  fonce  de  la  muqueuse  :  cette  coloration,  qui  est  disposee  par 
zones  plus  ou  moins  considerables ,  nest  pas  superficielle,  mais  occupe  toute  V epaisseur  de  la  membrane; 
cet  etat  me  parait  etre  de  la  gangrene,  bien  que  le  tissu  colore  ait  conserve  une  grande  densite. 

J’ai  fait  representer  cette  anse  intestinale,  que  je  dois  a  lobligeance  du  docteur  Ripault, 
moins  dans  le  but  de  fournir  un  nouvel  exemple  des  alterations  laissees  dans  1  intestin 
grele  par  le  cholera  (i),  que  pour  eclairer  le  fait  de  la  coloration  vert-fonce  de  la  mu¬ 
queuse.  Cette  coloration  est  bien  evidemment  produite  par  la  bile,  dont  la  matiere  colorante 
s’esten  quelquesorte  chimiquement  combinee  avec  le  tissu.  Cette  imbibition  suppose  la  mort- 
elle  est  incompatible  avec  la  vie.  Ainsi,  pendant  la  vie,  les  fausses  membranes,  secretees  a 
la  surface  interne  de  la  muqueuse  intestinale ,  les  mucosites  qui  la  revetent  peuvent  don- 
ner  a  cette  surface  interne  une  couleur  jaunatre  et  verdatre;  mais  ce  n’est  point  la  mu¬ 
queuse  elle-meme  qui  est  teinte  ;  ce  sont  ses  produits.  La  muqueuse  ne  pent  se  teindre 
qu’apres  la  mort.  L’imbibition,  propriete  toute  physique,  ne  peut  s’exercer  qu’apres  la 
mort  locale  ou  la  mort  generate.  C’est  ainsi  que,  sur  le  cadavre,  la  bile  sirnbibe  a  travers 
les  parois  de  la  poche  biliaire,  pour  colorer  les  parties  contigues,  puis  semeler  a  la  serosite 
peritoneale;  mais,  pendant  la  vie,admettre  une  semblable  transsudation,  ce  seraitune  absur- 
dite.  Les  lois  physiques  jouent  un  assez  grand  role  dans  leconomie ,  pour  n  en  pas  faire 
une  application  illimitee.  Ce  n’est  pas  resoudre  une  question  de  vitalite  que  d’y  faire  interve¬ 
ne  une  loi  physique.  Les  faits  de  vitalite  sont  aussi  certains,  aussi  facile  a  observer  que  les 
faits  physiques  ou  chimiques ;  mais  ils  sont  essentiellement  distincts  de  ces  derniers. 

De  ce  que  la  muqueuse  etait  penetree  de  la  matiere  coloraute  de  la  bile  dans  toute  son 
epaisseur,  j’en  conclus  quelle  etait  gangr6nee,  bien  quelle  fut  encore  resistante  et  quelle 
n’offrit  en  aucune  facon  l’odeur  gangreneuse. 

La  figure  2  represente  la  fin  de  l’intestin  grele  d  un  jeune  enfant  mort  de  je  ne  sais  quelle  maladie.  II  y 
avait  du  sang  dans  la  cavite  intestinale;  le  sang  penetre  toute  l’epaisseur  de  l’intestin.  Les  follicules  agmines 
sont  eux-memes  penetres  de  sang.  Cette  alteration,  qui  etait  independante  de  toute  affection  des  organes 
de  la  circulation ,  doit  etre  placee  a  cote  des  fluxions  hemorrhagiques ,  des  apoplexies. 

II  en  est  de  meme  de  la  figure  4,  qui  represente  un  echantillon  d’une  alteration  qui  occupait  la  plus 
grande  partie  de  l’intestin  grele  :  cet  intestin  etait  rempli  de  sang.  La  couleur  noire  de  cet  intestin  et  son 
epaisseur  sont  dues  a  du  sang  infiltre  entre  ses  membranes,  et  surtout  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

La  figure  3  est  une  portion  d’intestin  grele  qui  appartient  a  un  individu  mort  de  la  petite-verole,  a 
l’hopital  Cochin,  en  septembre  i834.  Cette  espece  de  purpura  hemorrhagicum  est  assez  frequente  dans 
les  petites-veroles  graves,  et  dans  quelques  cas  je  l’ai  vue  occuper  toute  la  longueur  du  canal  ahmentaire, 
estomac ,  intestins  grele  et  gros.  II  doit  etre  mis  a  cote  du  purpura  hemorrhagicum  de  la  peau  qu’on 
observe  si  souvent  en  pareille  occurrence.  L’hemorrhagie  capillaire  et  l’inflammation  proprement  dite  se 
tiennent  par  une  foule  de  points,  se  combinent  souvent,  mais  ne  se  confondent  jamais  completement. 


(1)  Voyez  la  xive  livraison. 
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DYSENTERIE. 


(PLANCHE  V,  XLe  LIVRAISON.) 

La  planche  v,  XLe  livraison,  fournit  un  exemple  remarquable  des  lesions  que  laissent  apres  elles  les  dysen¬ 
teries  aigues  les  plus  graves.  Je  dois  ce  fait  a  Tobligeance  et  auzele  de  M.  le  docteur  Cambay ,  medecin  a 
Thopital  militaire  du  Gros-Caillou. 

Premiere  observation.  Un  soldat  de  22  ans ,  travaillant  aux  fortifications  de  Paris ,  qui  entra  a 
l’hopital  du  Gros-Caillou  le  21  septembre  i84i  ,  sixieme  jour  de  l’invasion  ,  et  qui  succomba  le  29.  Void 
quels  symptomes  il  presenta  :  selles  continuelles,  involontaires ,  sanglantes  ,  horriblement  fetides;  le 
sang  est  raele  de  quelques  mucosites ;  pouls  petit,  peu  frequent;  point  de  hoquets.  Le  traitement  consista 
dans  une  saignee  generale  le  jour  de  l’entree  ;  vingt  sangsues  le  lendemain;  le  troisieme  jour,  ventouses 
scarifies  sur  l’abdomen.  Eau  de  riz  gommee,  deux  centigrammes  d’opium  en  potion,  bouillon. 

Le  cinquieme  jour,  a  la  suite  de  quinze  selles  a  peine  sanguinolentes ,  mieux  notable,  qui  parait  se 
maintenir  jusqu’au  dernier  moment.  La  mort,  qui  eut  lieu  le  huitieme  jour  de  l’entree  du  malade  a 
Thopital,  fut  tout-a-fait  imprevue. 

Ouverture  du  corps.  Le  gros  intestin  ( planche  v )  avait  subi  dans  la  presque  totalite  de  son  etendue ,  une 
sorte  d’epaississement  et  de  corrugation ,  qui  lui  donnait  la  consistance  d’un  gesier  de  dindon.  II  paraissait 
plein  et  comme  tendu ,  et  cependant  il  ne  contenait  aucun  liquide.  Sa  surface  interne  presentait  un  aspect 
gangreneux  ;  et,  eneffet,  c’etait  une  veritable  gangrene ;  la  membrane  muqueuse  etait  transformee  en  une 
couche  noiratre,  epaisse ,  adherente ,  gangreneuse :  on  eut  dit  que  sa  destruction  etait  le  resultat  de  faction 
de  l’acide  sulfurique.  La  surface  interne  de  Tintestin  epaissi  presentait,  par  suite  de  la  corrugation,  un  aspect 
mamelonne.  ^alteration  etait  limitee  a  la  membrane  interne  :  la  tunique  fibreuse  sous-jacente,  tres  epaisse, 
avait  borne  la  gangrene;  la  tunique  musculeuse  etait  hypertrophiee.  Le  coecum  et  l’appendice  vermicu- 
laire  AC  avaient  ete  respectes  par  l’inflammation  :  il  n’en  etait  pas  de  merne  de  Tintestin  grele,  qui,  dans 
les  deux  ou  trois  derniers  pieds  de  sa  longueur,  presentait  des  traces  non  equivoques  d’inflammation  aigue , 
tels  que  rougeur ,  plissement  de  la  muqueuse  a  la  maniere  des  valvules  conniventes  :  une  couche  pseudo- 
membraneuse,  morcelee ,  recouvrait  les  villosites.  Le  siege  principal  de  Talteration  de  Tintestin  grele  etait 
le  voisinage  de  la  valvule  ileo-coecale  VIC. 

La  dysenterie  a  regn<§  avec  des  degres  d ’intensity  divers  a  Thopital  du  Gros-Caillou ,  depuis 
le  raois  de  septembre  jusqu’au  mois  d’octobre  1841.  D’apres  la  note  que  m’a  remise  M.  Cambay, 
les  malades  qui  6taient  le  plus  gravement  affectes  venaient  de  la  caserne  du  Gros-Caillou ,  ou 
les  eaux  sont,  dit-on,  tres  mauvaises.  M.  Cambay  n’a  perdu  que  trois  malades  pendant  le 
cours  de  cette  epidemie ,  et  il  a  eu  l’extreme  obligeance  de  m’envoyer  les  intestins  en  meme 
temps  que  les  observations  de  ces  trois  sujets :  sur  les  malades  gueris  ou  convalescens,  il  y 
en  a  eu  deux  dont  Tetat  paraissait  aussi  grave  que  celui  des  malades  qui  ont  succombe, 
mais  ces  deux  hommes  sont  restes  languissans ,  et  il  est  bien  a  craindre  que  leur  convales¬ 
cence  ne  soit  qu’apparente,  et  que  la  dysenterie  passee  a  l’etat  chronique  ne  laisse  des  traces 
ineffacables(i).  Voici  le  r6sum6des  deux  observations  suivies  d’autopsies,  qui  m’ont  ete  adres- 
sees  :  ces  observations  completeront  l’observation  prec^dente ,  avec  laquelle  elles  presentent 
des  rapports  si  intimes. 

Deuxieme  observation.  Rouant,  soldat  au  dix-neuvieme  regiment  d’infanterie  de  ligne,  entre,  le  3  sep¬ 
tembre  1 84 1 1  a  Thopital  militaire  du  Gros-Caillou  ;  il  etait  malade  depuis  quatre  jours.  A  son  entree,  le 
chirurgien  de  garde  lui  fait  appliquer  quarante  sangsues  a  l’anus  et  prescrit  l’eau  de  riz  gommee. 

Observe  le  4->  il  presenta  l’etat  suivant:  besoin  continuel  d’aller  a  la  garde-robe ;  coliques;  tenesme;  selles 
tres  frequentes ,  sanguinolentes,  couleur  lie-de-vin ,  d’une  fetidite  gangreneuse;  sensibilite  hypogastrique ; 
peau  froide  ,  surtout  aux  extremites;  pouls  frequent,  peu  developpe;  grande  faiblesse.  Prescription :  trente 
sangsues  a  l’hypogastre ;  cataplasmes;  decoction  blanche;  deux  potions  opiacees ,  avec  vingt-quatre  gouttes 
de  laudanum  pour  chaque;  deux  demi-lavemenS  amylaces  et  opiaces. 

(1)  Je  viens  d’apprendre  que  Tun  de  ces  malades  a  succombe  dans  son  pays,  ou  on  l’avait  envoye  pour  refaire  sa  sante,  s’il 
etait  possible. 

XL6  LIVRAISON.  I 
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Da  6  au  i  o ,  persistence  des  memes  symptomes ;  prostrat  P  8  couleui-  lie-de- 

qui.lc  . . , matin ,  parut  mcriter  I’epi.bete  de  S^s  ^  ™  chlorur&  et  opiaces. 

via.  Prescription  :  potions  opiacees  ,  decoction  de  quinquina  ,  dem. 

Mortle  ii.  .  .  .  .  cemblable  a  celle  representee  planche  v. 

Ouverture  du,  cadavre.  Alteration  u  gros  in  es  m  quelques  points;  et  que  les  intes- 

M.  Cambay  a  not4  en  outre  que  la  muqueuse  de  1  estomae  etait  rouge  q  q  P 

tins  greles  etaient  colores  en  rouge  fonce  dans  toute  raiment  de  ligne,  caserne  au  Gros-Caillou, 

Troisieme  observation.  Malard ,  soldat  au  lx-neuvie  ^  graves,  semblable  en  tout  a  celle 

enlra  ,  le  3  octobre  1 84i  ,  a  l’hopital  pour  une  ysen  eneaig  di  {  selles  ^taient  contumelies,  san- 

des  deux  individus  precedens.  Ason  entree  le  huitieme  our  d t(;rique ;  pouls  petit ,  fre- 

glantes,  couleur  lie-de-vin,  d’une  horrible  feti  ite  ,  ai  esse  e  ^  p’  ^  generate.  On  se  contenta  de 
quent.  L’etat  de  faiblesse  du  sujet  ne  permit  pas  d  avoir  scours  ^  usage  la  decoction  blanche ,  les 

quinze  sangsues  h  l’anus,  qui  furent  repejees  e  d  rextrait  de  ratanhia ,  qu’on  incorpora 

- - — 

T£isr£ ..  — 

laquelle  on  crut  pouvoir  continuer  1  alimentation.  heures.L’appetit  etanl  un  peu  revenu, 

Mort  le  19  novembre’ le  iour  delWc  d" 
malade,  le  cinqnante-quatrieaie  jour  de  ;  m.ont  ^  lessees  par  M.  Cambay. 

dement  alteree  est  le  rectum  et  surtout  1 S  iliaque  1’ardoise  claire  jusqu’a  l’ardoise  noire. 

sa  longueur,  a  une  couleur  du  tout  l  gangrene.  La  preuve 

Cette  couleur  aurait  pu  faire  croire  a  la  g  g  ’  en  de  partie  la  matiere  ardoisee ,  et  par 

put  en  etre  facilement  acquise  a  1  aide  da  lava§ ;  ,  q  ^  ^  ^estin  est  epaissi  dans  toutes  ses 

consequent  fit  disparaxtre  immediatement  1  a  P  S  S  ^  Ja  e  fibreuSe  et  sur  le  tissu  cellulaire 

membranes;  mais  I’epaississement  porte  princip  muqueuse  presente  des  saillies  mame- 

sous-muqueux.  Ce  gros  intestin  est  -queuse  presentait  en 

lonnees  ,  separees  les  unes  des  autres  pa  ra£mse3  fort  irregulieres  ,  semblables  a  celles  que 

outre  des  pertes  de  substance  lxneaires  ^smueuse  ,  ’  intestin.  A  la  vue  de  cette  alteration, le  mot 

determineraient  des  gout.es  decide  sulfunqae  sdlonnan.  le£wrn«  ^  ^  ^  ^  par  ft. 

metaphorique  d’inflammation  frappe  par  sa  jus  ess  ,  ;  (  ■  sa  surface  interne ,  une  infinite 

Intestin  grOe.  La  moitie  infenenre  de  1: intestin  greb P™*«  ^  ^ 

d’erosions  extrtmetnent  petites,  fanes  comme avec  u P  ’  h  mesure  qu'on  s’approche  du 

deplismaqaenx  par^p^™^ sont  «***, 

dans  les  phlegmasies  de  la  muqueuse  del  intestin  grele-  ■  .  t  pas  pour  Un  grand  nombre 

Un  tres  grand  nombre  de  ces  phs  presente  une  *  £ourrait  bien  indiquer 

une  simple  coloration  superficielle,  mais  qui  pene  re  °  ^etration  des  replis  valvulaires  par  la  matiere 
„n  etat  gangreneux:  il  est  possibie  cepen  W  qne  P  ^  &entent  d'affleurs  une  multitude  de 

Regions.  iJi  ^f"c^e^fcTne  elle  se  d^el0pPe 
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maladie  un  des  plus  grands  fleaux  de  l’humanite,  un  fleau  non  moins  redoutable  que 
le  cholera. 

<i.  II  resulte  des  faits  qui  precedent,  et  d’une  multitude  d’autres  faits  que  j’aurai  occasion 
de  rapporter  ailleurs,  que  la  dysenterie  consiste  dans  une  phlegmasie  de  la  muqueuse  in- 
testinale;  que  cette  plegmasie  a  son  siege  essentiel  dans  le  gros  intestin,  et  plus  sp6ciale- 
ment  dans  le  rectum  et  1’S  iliaque  du  colon ;  que  dans  certaines  circonstances  la  maladie 
est  limitee  au  rectum,  dans  d’autres  au  rectum  et  a  l’S  iliaque,  au  colon  ascendant,  et  que, 
dans  les  cas  les  plus  graves  elle  envahit  la  totalite  du  gros  intestin,  qu’elle  franchit  meme 
la  valvule  ileo-ccecale ,  et  envahit  les  derniers  pieds,  la  plus  grande  partie  de  la  longueur  de 
l’intestin  grele.  Une  particularity  importante,  relativement  au  siege,  c’est  qu’il  arrive  souvent 
quelmflammationna  pas  lieuau  meme  degr£  d’intensite  dans  toute  l’ytenduedu  gros  intestin; 
qu’il  arrive  meme  quelquefois  que  cette  inflammation  envahit  la  muqueuse  par  zones  plus 
ou  moins  irrygulieres ,  en  laissant  intactes  les  parties  intermydiaires. 

3.  Quant  au  caractere  de  la  phlegmasie  que  constitue  la  dysenterie,  ce  n’est  point  une 
phlegmasie  folliculeuse;  les  follicules  restent  intacts  au  milieu  du  dysordre  phlegmasique  le 
plus  intense :  c’est  une  phlegmasie  yrytymateuse  ou  yrysipelateuse ,  caractyrisye  par  une  rou- 
geur  plus  ou  moins  intense,  et  dont  le  siege  est  dans  le  ryseau  capillaire;  phlegmasie  qui, 
lorsqu’elle  atteint  la  partie  infyrieure  du  rectum,  a  pour  resultat  ce  besoin  imperieux  et  im- 
puissant  d’aller  a  la  selle,  qui  est  connu  sous  le  nom  de  tenesme,  Repreintes.  Ce  tenesme,  ces 
epreintes ,  sans  evacuations  alvines  proprement  dites  avec  excretion  laborieuse  de  quelques 
mucositys  sanguinolentes ,  s’observeraient-ils  si  la  phlegmasie ,  au  lieu  d’avoir  pour  siege  la 
muqueuse  rectale,  occupait  le  colon?  Je  ne  le  pense  pas ;  en  sorte  que  la  forme  dysentyrique 
de  la  phlegmasie  de  la  muqueuse  du  gros  intestin  me  parait  essentiellement  liee  a  son  siege 
dans  le  rectum. 

4.  La  dysenterie  legere  s’accompagne  rarement  de  reaction  gynyrale;  tout  semble  se 
passer  localement.  La  dysenterie  grave  est  toujours  precedee  et  accompagnee  de  fievre.  Je 
ne  connais  pas  de  distinction  clinique  plus  importante  que  celle  de  la  dysenterie  en  febrile  et 
ennon  febrile.  La  dysenterie  febrile  est  une  maladie  tres  grave  qu’il  fautcombattre  energique- 
ment  La  dysenterie  non  febrile  est  une  maladie  ordinairementiygere  qui  se  dissipe,  ou  spon- 
tanyment,  ou  a  l’aide  d’une  indication  tres  simple;  il  y  a  cependant  quelques  exceptions 
a  cet  ygard.  Ainsi,  j’ai  rencontry  un  cas  de  dysenterie  apyrytique  extremement  grave,  sous 
l’influence  de  laquelle  le  malade  succomba  dans  l’affaissement  le  plus  complet  (&at  adynanique 
de  Pinel);  point  de  douleur;  prostration;  langue  seche  et  noire;  dents  fuligineuses;  pouls 
naturel  pour  la  frequence  et  pour  la  force ;  devoiement  sanguinolent  plus  ou  moins  abon- 
dant  *  et  a  l’ouverture  j’ai  trouve  une  inflammation  tres  intense  de  toute  la  muqueuse  du 
gros  intestin. 

5.  La  dysenterie  est  une  des  formes  d’enterite  qui  se  manifeste  le  plus  souvent  a  la  suite 
des  longues  maladies,  et  qui  precipite  la  terminaison  fatale.  J’ai  eu  bien  des  fois  occasion  de 
constater  ce  fait,  et  c’est  dans  des  circonstances  semblables  que  j’ai  pu  etudier  la  dysenterie 
a  sa  premiere  periode;  pour  toute  alteration,  je  trouvais  une  coloration  rouge  lie-de-vin, 
dans  une  ytendue  plus  ou  moins  considerable  de  la  membrane  muqueuse  du  gros  intestin. 
Cette  altyration  coincide  presque  toujours  avec  la  prysence  dematieres  fycales  durcies.  II  ne 
faut  pas  d’ailleurs  etre  surpris  de  l’influence  funeste  qu’exerce  sur  l  yconomie  une  lesion  aussi 
superficielle  en  apparence,  si  l’on  considere  que,  dans  le  cas  dont  il  sagit,  cette  lesion  sur- 
prend  1’yconomie  dans  des  conditions  de  debility  excessive. 

6.  La  dysenterie  aigue  tend  essentiellement  a  passer  a  l’etat  chronique, et  je  ne  connais  rien 
de  grave,  rien  de  rebelle  a  toute  medication,  comme  la  dysenterie  chronique.  Il  est  meme 
des  conditions  hygiyniques  dans  lesquelles  la  dysenterie  a,  des  son  debut,  si  je  puis  m  ex¬ 
primer  ainsi,  la  forme  chronique.  Pendant  que  j’habitais  Limoges,  j  ai  ety  plusieurs  fois  in¬ 
vite  par  les  prefets  qui  se  sont  succedes  dans  le  departement  de  la  Haute- Vienne,  a  consta- 
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ter  la  cause  de  la  mortality  effrayante  qui  regnait  a  la  maison  centrale  de  detention;  cette 
cause,  c’elait  la  dysenterie  ehronique  qui  y  rdgnait  eudemiquement.  II  nous  fat  facile  de  voir 
dans  uue  nourriture  de  mauvaise  qualitd  etpresque  eutierement  vegetalejes  detenusnayant 
de  viande  quele  dimanche;  dans  le  froid  et  l'humidite  causes  par  le  voismage  de  la  Vienne, 
dans  des  vetemens  et  des  moyens  de  calefaction  insuffisans,  la  cause  pnncipale  de  la  de¬ 
terioration  lente  et  profonde  de  la;  saute  de  ces  malheureux,  qui  entra.ent  dans  cette  mai¬ 
son  pleins  de  vigueur,  et  qui  mouraient  au  bout  de  quelque  temps,  on  phthisiques,  ou  dy- 
sentdriques.  Cetait  fealement  a  la  dysenterie  que  succombaient  la  plupart  des  aluines  du 
ddpot  de  mendicite  de  Limoges  ,  dont  le  service  m’a  ete  confie  pendant  tout  le  temps  de  mon 
seiour  dans  cette  ville,  ee  que  j' attribuais  surtout  a  l’insufisance  des  vetemens  et  au  froid 
des  cellules  glaciales  ou  ils  etaiient  sans  garantie  contre  la  ngueur  de  la  saison. 
C’est  touiours  a  un  trouble  dans  les  fonctions  de  la  peau,  ou  it  des  erreurs  volontaires  ou 
forces  de  regime,  et  quelquefois  a  ces  deux  causes  reunies  qu’il  faut  remonter,  lorsquon 
vent  expliquer  la  generation  du  plus  grand  nombre  des  maladies  aigues  ou  ebroniques. 

7.  Dans  l'etat  ehronique,  la  dysenterie  est  essentiellement  apyretique,  et  se  confond 
avec  Tirritation  intestinale  connue  sous  le  nom  de  devoiement.  Voici  le  r&ultat  de  plu- 
sieurs  autopsies  faites  en  divers  temps  et  en  divers  lieux  sur  des  individus  qui  out  sue- 
combd  plus  ou  moins  long-temps  apres  une  dysenterie  incompletement  traitde,  qui  avail 
degdndre  en  devoiement  opiniatre.  Ces  alterations  sont  toutes  les  consequences  de  1  in¬ 
flammation  ehronique  qui  s'est  dtendue  de  la  muqueuse  aux  tuniques  subjacentes.  Gros 
intestin  et  plus specialement  rectum, S  iliaque,  colon  descendant  dpaissis,  durs ,  contracts. 
La  section  de  l’intestin  presente  un  aspect  lardace ,  ou  plutot  laspect  de  linduration 
blanche.  L'epaississement  porte  principalement  sur  la  membrane  fibreuse :  la  membrane 
musculeuse  participe  aussi  a  l’hypertrophie.  La  muqueuse  est  plissde  sur  elle-meme,ordinai- 
rementde  couleur  ardoisde,  plus  ou  moins  foncee,et  cette  couleur  en  a  souvent  impose  pour 
la  gangrene.  II  y  a  ulceration  de  la  muqueuse,  et  l’uleeralion  affecte  diverses  formes,  pre¬ 
sente  plusieurs  degres.  J’ai  vu  des  cas  dans  lesquels  tonte  la  surface  interne  du  gros  intestin 
offrait  une  couleur  ardoise  foncee,  et  etait  parsemee  d’innombrables  petites  ulcerations  ; 
d’autres  fois,la  muqueuse  est  ddtruite  par  zones  plus  ou  moins  irrdgulieres.  Dans  quelques 
cas,  j’ai  vu  des  ulceres  parfaitement  cicatrises  ou  en  voie  de  cicatrisation,  a  cold  d’ulceres 
qui  paraissaient  en  voie  d’accroissement.  C'est  surtout  dans  le  rectum  et  l'S  iliaque,  qu’on 
rencontre  les  pertes  de  substance  les  plus  considerables  de  la  membrane  muqueuse.  Quel¬ 
quefois  il  n’existe  dans  le  rectum  que  des  debris  de  cette  membrane  muqueuse,  et 
meme  j’ai  vu  des  cas  dans  lesquels  il  n'y  avait  pas  vestige  de  membrane  muqueuse  dans  toute 
la  hauteur  du  rectum. 

8,  C’est  dans  des  cas  de  ce  genre,  c’est-a-dire  dans  le  cas  de  destruction  complete  ou 
presque  complete  de  la  membrane  muqueuse  du  rectum,  que  surviennent  des  accidens  de 
retention ,  d’incontinence  des  matieres  fecales  ,  et  qu  on  a  pu  croire  a  un  cancer  du  rectum ; 
que  ,  consequemment  a  cette  croyance,  on  a  extirpe  la  partie  inferieure  du  rectum  ou 
dilate  l’intestin  par  des  meches,  et  qu’on  a  pu  croire,  apres  1  extirpation  comme 
apres  l’emploi  long-temps  continue  des  meches,  avoir  gueri  un  cancer  du  rectum- 
Les  cas  dans  lesquels  on  a,  pendant  la  vie  et  meme  a  1’autopsie,  pris  des  inflamma¬ 
tions  chroniques  du  rectum,  suite  de  destruction  de  la  membrane  muqueuse ,  pour  des 
cancers ,  ne  sont  pas  aussi  rares  qu’on  le  pense.  Ce  qui  rend  l’erreur  plus  facile ,  c’est  l’indu- 
ration  et  l’epaississement  considerable  des  parois  du  rectum  ;  c’est  l’induration  du  tissu 
celiulaire  qui  entoure  cet  intestin ;  ce  sont  les  trajets  fistuleux  qui  se  manifestent  dans  l’<§pais- 
seur  et  en  dehors  des  parois;  c’est  le  pus  qui  suinte  perpetuellement  de  i’anus,  quand  le 
sphincter  a  perdu  sa  force  contractile  ou  qui  s’echappe  avec  les  matieres  Scales,  qu’il  precede, 
lor§que  le  sphincter  est  intact.  Chez  quelques  individus,  il  y  a  des  selles  completement 
purulentes ,  ind^pendamment  des  selles  ordinaires. 
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9.  La  dysenterie  chronique  peat,  dans  certains  cas,  guerir  incompletement,  et  presenter, 
a  de  longs  intervalles,  des  recrudescences  manifestoes  par  des  coliques ,  avec  ou  sans  epreintes, 
suivant  que  i’infLammation  occupe  ou  n’oceupe  pas  la  partie  inferieure  du  rectum,  par  des 
selles  sanglanles  ou  sanguinolentes,  et  par  un  devoiement  qui  alterne  avec  la  constipa¬ 
tion :  elle  laisse  souvent  au  malade  de  longs  intervalles  de  calme,  auquel  la  moindre  erreur 
dans  le  regime  peut  faire  succeder  des  accidens  plus  ou  moins  graves,  le  devoiement,  des 
hemorrhagies.  J’ai  en  ce  moment,  dans  mon  service,  salle  Saint-Ferdinand  n.  7,  un  Polo- 
nais,  qui  a  eprouvO,  en  1 83*2 ,  uue  dysenterie  tres  grave,  incompletement  traitee,  et  qui, 
depuis  cette  epoque,  est  sujeta  des  crises  de  devoiement  et  d’hemorrhagie  intestinale.  L’hO- 
morrhagie  a  ete  une  fois  tellement  considerable ,  que  le  sang  coulait  par  l’anus,  comme  par  un 
robinet.  Lorsqu’il  est  entre  dans  mon  service,  il  y  a  quatre  mois  environ, sa  face  etait  jaune 
paille,  le  colon  descendant  et  l’S  iliaque  se  dessinaient  parfaitement  a  travers  les  parois 
abdominales,  amaigries  sous  la  forme  d’une  grosse  corde,  noueuse,  mobile,  que  je  pouvais 
deplacer,  porter  en  avant  et  appliquer  contre  la  paroi  abdominale  anterieure,  a  laide  de 
mes  doigts  ,  enfonces  derriere  elle.  Les  noeuds  ou  renflemens  tres  considerables  de  la 
corde  etaient  formes  par  des  boules  fecales,  accumulees  de  distance  en  distance:  aussi  se 
sont-ils  dissipes  par  suite  de  levacuation  de  ces  boules  et  se  sont-ils  constamment  reproduits 
apres  une  constipation  de  quelques  jours.  Je  suis  parvenu  a  attenuer  et  a  eloigner  les 
crises,  qui  consistaient  dans  des  besoins  imperieux  et  infructueux  d’aller  a  la  selle,  bientot 
suivis  de  devoiement  et  d’emission  de  sang  fetide,et,  bien  qu’aujourd’hui  il  y  ait  six  semaines 
que  les  crises  ne  soient  pas  revenues,  1’aspect  jaune  paille  de  la  face,  la  presence  de  la  corde 
dure,  formee  par  l’epaississement  de  l’S  iliaque  et  du  colon  desendant,  prouvent  bien 
cvidemmenl  que  l’inflammation  chronique  n’est  pas  dissipee. 

10.  Je  considere  la  dysenterie,  meme  legere,  mais  incompletement  guerie,  comme  la 
source  de  plusieurs  formes  de  ces  etatsdelangueur  genera  le,  de  deperissement ,  avec  diges¬ 
tions  longues,  laborieuses,  tristesse,  morosite ,  qu  on  appelle  encore  gastrite ,  gastralgie.  J  ai  ete 

bien  souvent  consulte  pour  des  cas  dece  genre,  dans  lesquelsl’estomac  etait  parfaitement  sain.Le 
point  de  depart  etait  dans  le  gros  intestin,  qui  avait  ete,  a  une  epoque  anterieure  et  quelquefois 
tres  eloign ee,le  siege  d’une  dysenterie-O^voicil’especed’analyse  a  laquelle  jesoumets  les  malades, 

pour  reconnaitre ,  avec  le  siege  precis  de  la  maladie,  la  source  premiere  de  tous  les  accidens. 

1 1 .  En  general ,  ces  malades  ont  de  l’appetit ;  la  digestion  stomacale  est  parfaite ,  quels  que 
soient  les  alimens  dont  ils  aient  fait  usage.  Ce  n’est  que  six  ,  huit  heures  apres  le  diner,  vers 
minuit,  deux  heures  du  matin  (lorsque  le  dernier  repas  a  eu  lieu  a  six  heures  du  soirj  que 
surviennent  un  malaise  general ,  un  develcppement  considerable  de  gaz ,  souvent  un  devoie¬ 
ment  sereux,  muqueux,  avec  ou  sans  epreintes.  Chez  quelques  femmes,  les  approches  de 
1’epoque  du  flux  menslruel  determinent  des  selles  muqueuses  et  quelquefois  sanguinolentes. 
La  diete  lactee,  si  utile,  si  rapidement  utile,  lorsqu’elle  est  bien  appliquee  dans  certaines 
irritations  de  l’estomac,  m’a  paru  nuisible,  au  moins  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
dans  les  irritations  du  gros  intestin.  Le  bouillon  de  boeuf,  les  viandes  roties ,  sont  ce 
qui  passe  le  mieux :  on  est  quelquefois  oblige  de  supprimer  le  pain  ,  qu  on  remplace  avanta- 
geusement  par  des  pommes  de  terre  ou  des  pates  'non  fermentees.  Il  faut  etre  aussi  severe 
sur  la  quantite  que  sur  le  choix  des  alimens,  et  les  proportionner  a  letat  des  forces  diges¬ 
tives.  On  est  souvent  oblige  de  faire  de  petites  haltes  dans  le  regime  et  de  redoubler  de  seve- 
rite,  pour  peu  que  le  malade  se  sente  indispose.  Je  me  suis  egalement  bien  trouve  delavemens 
soit  avec  un  bouillon  de  fraise  de  veau,  soit  avec  un  bouillon  de  boeuf.  Quant  au  traitement 
pharmaceutique,  c’est  a  la  theriaque ,  au  diascordium,  a  fopium  gommeux  seul  ou  associe 
au  cacbou,  que  je  borne  les  medicamens  proprement  dits;  mais  point  de  succes  sans 
un  regime  severe,  sans  les  soins  hygieniques  les  plus  minutieux;  car  tout  est  quelque 
chose  pour  le  malade,  le  froid  et  1’humidite  ,  les  emotions  morales ,  quelques  bouchees 
de  plus  d’alimens.  J’ai  vu  une  malade  qui  avait  huit  a  dix  selles  toutes  les  fois  que  sa  maitresse 
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lareveillait  en  sursaut pendant  la  nuit.  Ce nest  que par  un  traitement  de  plusieurs annees, sus- 
pendu  et  repris  de  temps  en  temps,  qu’on  parvient  a  triompherde  ces  lesions  encore peu  connues 
du  otos  intestin, suite  de  dysenterie  incompletement  guerie.  Malheur  auxmalades,si  1  estomac  est 
pris  en  meme  temps  que  les  intestins.  La  conduite  du  praticien  est  alors  bien  difficile  au  milieu 
deces  indications  contradictoires.  Je  donne  des  soins,  depuissept  ans,  a  une  jeune  dame,  qui 
est  dans  ce  cas.  Le  lait  seul  est  supporte  par  l’estomac ;  le  bouillon  determine  des  indigestions 
et  des  crises  de  coliques;  mais  je  ne  puis  faire  passer  le  lait  sans  inconvenient  pour  les 
intestins ,  qu  en  donnant  une  cuilleree  de  potion  opiacee  avant  chaque  prise  de  lait ,  et  qu  en 
administrant  des  lavemens  opiaces.  II  arrive  quelquefois  que  le  lait  ne  passe  plus,  comme 
dailleurs  toute  autre espece  d’alimens ;  nous  sommes  alors  obliges  d’observer  la  diete  pendant 
quelques  jours ,  pour  permettre  aux  organes  digestifs  de  recouvrer  leur  faculty  assimilatrice. 
II  y  a  eu ,  darns  le  cours  de  cette  maladie,  des  periodes  plus  ou  moms  longues ,  ou  la  perdnx , 
le  gibier,  le  jambon ,  passaient  bien  mieux  que  le  poulet  et  surtout  que  le  bouillon ,  dont  la 
digestion  a  toujours  ete  extremement  penible.  Plusieurs  fois  nous  avons  eu  des  crises  de 
devoiement  avec  coliques ,  epreintes,  meteorisme ,  douleur  de  Fabdomen,  de  mamere  a  faire 
redouter  une  peritonite.  De  ce  qui  precede  sur  la  dysenterie ,  il  suit  que  cette  maladie  doit 
etre  traitee  avec  le  plus  grand  soin  a  l’etat  aigu,  pour  prevenir  les  graves  accidens  quelle 
entraine  a  sa  suite.  Je  le  repete:  c’est  a  une  dysenterie  negligee  ou  incompletement  traitee , 
que  remonte  Vetat  valetudinaire  ,  letatde  souffrance,  dhypochondrie presque permanent  d’un 
grand  nombre  dindividus. 

m.  Du  reste,  void  le  traitement  que  j’ai  adopte  pour  cette  maladie  :  dans  les  dysenteries 
legeres,  apyretiques ,  traitement  par  l’opium ,  et  par  la  bouche  et  par  1  anus ;  lavemens  emol- 
liens  et  bains.  Dans  les  dysenteries  fortes  ,  le  traitement  par  l’opium  est  insuffisant ,  et  ne  peut 
etre  considere  que  comme  un  moyen  palliatif.  Les  evacuations  sanguines  locales  et  meme 
generales  sont  le  moyen  qui  m’inspire  leplus  de  confiance ,  et  qui  ressort  naturellement  de 
I’anatomie  pathologique  de  la  maladie ;  mais ,  dans  les  dysenteries  tres  graves,  le  succes  de 
la  saignee  depend  de  l’opportunite  de  son  emploi,  et  le  moment  de  l’opportunite ,  en  pared 
cas ,  c’est  l’invasion  de  la  maladie.  Je  concois  toutefois  que,  daus  les  dysenteries  epidemiques, 
comme  dailleurs  danstoutes  les phlegmasies  epidemiques,  dans  toutes  les  maladies  miasma- 
tiques,  Pelement  inflammatoire  ne  doive  etre  pris  qu’en  consideration  secondaire :  a  la  saignee 
et  a  l’opium,  j’associe  souventl’ipecacuanha  ,  qui  a  si  long-temps  joui  de  la  reputation  de  spe- 
cifique  dans  la  dysenterie  ,  et  qui  l’a  meritee  dans  beaucoup  de  cas.  Mon  age  et  ma  position 
m’ont  mis  en  relation  avec  des  medecins  eleves  a  1  ecole  de  Stoll  et  imbus  des  anciennes  doc¬ 
trines  de  l’ecole  de  Montpellier.  J’ai  entendu  dire  a  un  vieux  praticien  que  Ipecacuanha  etait 
le  seul  moyen  en  lequel  il  eut  confiance  dans  la  dysenterie  ;  qu’il  le  donnait  le  premier  jour  en 
poudre ,  a  la  dose  de  trente-six  grains ;  le  lendemain  et  les  jours  suivans ,  en  decoction ,  a  la 
dose  d’un  gros  ou  deux,  dans  trois  verres  d’eau:  il  m’assurait  qu’en  suivant  cette  ligne  de 
conduite,  il  n’avait  pas  perdu  un  seul  malade  dans  le  cours  de  sa  longue  pratique.  J’ai  vu 
egalement  employer  avec.  succes,  et  j’ai  moi-meme  employe  dans  quelques  cas  les  purgatifs 
minoratifs :  manne ,  huile  de  ricin ,  sels  neutres. 

Je  n’ai  pas  d’experience  personnelle  sur  l’association  du  calomel  et  de  l’opium,  m  sur  la 
la  triple  association  de  l’ipecacuanba,  du  calomel  etdel’opium,  dont  M.  le  docteur  Segond 
raconte  merveilles.  (i) 


(i)  Document  relatifs  a  la  methode  edectique  ,  employee  centre  la  dysenterie  ,  a  la  climque  de  Fhopital  de  Cayenne  ,  Pans  ,  18  , 

in-8.  Ce  medecin ,  ayant  appris  que  les  colonies  anglaises  perdaient  peu  de  dysenteriques,  tand,s  que  les  colonies  franca.se 
perdaient  prodigieusement ,  eut  Videe  que  cette  difference  pouvait  tenir  au  mode  de  traitement.  Or,  les  Francais  emp1^ 
opiaces  et  la  methode  antiphlogistique  ,  tandis  que  les  Anglais  etaient  tres  sobres  d’antiphlogistiques  et  fa.saient  un  gran  g 
'  pilules  composes  avec  ipecacuanha  ,  calomel  et  opium :  plus  tard,  ils  avaient  recours  a  la  decoction  de 
M.  Segond  dit  avoir  adopte  la  methode  des  Anglais  et  s’en  etre  parfaitement  trouve.-Voyez  aussi  Mernoire  sur  la  fs 
d  la  Guadeloupe ,  nar  M.  le  docteur  Cornuel ,  medecin  de  la  marine  royale  (  Memoires  de  VAcademie  royale  de  medeane  ,  Pa,  , 
1840,  tome  vm),1  page  too.— Bulletin  de  VAcademie  royale  de  medecine,  tome  m  ,  page  73i. 
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(PlANCHE  III,  XXV®  LIVRAISON.) 

Explication  des  figures  i  et  i  ,  2  et  2. 

Les  figures  1  et  i’  representent  une  piece  pathologique  qui  me  fut  adressee  par  mon  venerable  collegue, 
feu  Boyer  :  il  venait  d’extirper  cette  tumeur ,  qui  formait  un  bourrelet  fort  incommode  a  1  orifice  anal ,  et 
me  demandait  mon  avis  sur  la  nature  de  la  maladie,  qu’il  soupconnait  etre  une  degeneration  cancereuse  de 
l’extremite  inferieure  du  rectum  ou  simplement  de  la  muqueuse  deplacee. 

La  fig.  1  represente  le  bourrelet  tel  qu’il  se  presentait  a  la  region  anale  :  il  etait  d  un  rouge  violet  et  cou- 
vert  de  fausses  membranes  :  au  centre  est  l’orifice  anal  O. 

La  fig.  i’  represente  une  section  verticale  du  bourrelet :  on  voit  qu’il  consiste  dans  un  renversement  ou 
invagination,  non  point  seulementde  la  membrane  muqueuse,  mais  bien  de  toute  1  epaisseur  de  lintestin, 
et  que  ce  renversement  occupe  la  partie  inferieure  du  rectum,  qui  sest  deplace  de  bas  en  haut,  et  non 
point  de  haut  en  bas  :  je  veux  dire  que  le  deplacement  a  debute  par  la  portion  d’intestin  qui  avoisine 
l’anus,  et  s’est  continue  progressivement  de  bas  en  haut. 

Cette  meme  coupe  verticale  permet  de  voir  jusqu’a  quel  point  les  parois  du  rectum  sont  hypertrophiees  :  la 
membrane  muqueuse  et  la  membrane  fibreuse  sous-jacentes  representent  un  tissu  vasculaire  erectile  rempli  de 
caillots  sauguins,  au  centre  desquels  on  rencontre  quelques  phlebolithes.  La  membrane  musculaire  est  tres 
epaisse;  enfm  les  veines  variqueuses  qui  occupent  le  tissu  cellulaire  exterieur  au  rectum ,  sont  remplies  de 

phlebolithes,  dont  quelques-unes  tres  volumineuses. 

La  tumeur  anale  representee  fig.  1  et  1’  n’est  done  rien  autre  chose  qu’une  invagination  de  la  partie  in¬ 
ferieure  du  rectum  avec  hypertrophie  tres  considerable,  etat  variqueux  des  veines,  phlebolithes,  sans  aucune 
trace  de  degeneration  cancereuse;  et  le  malade  opere  par  Boyer  est  bien  certainement  a  l’abn  de  toute 
recidive.  Quant  aux  causes  de  l’hypertrophie,  le  fait  du  deplacement  de  1’intestin,  de  la  contraction  du 
sphincter  sur  les  parties  deplacees,  de  l’irritation  exercee  par  le  contact  des  vetemens  et  peut-etre  par  des 
pressions  frequentes  et  par  des  tentatives  reitereesde  reduction,  de  l’inflammation  habituelle,  consequence 
necessaire  de  toutes  ces  influences ,  l’expliquent  surabondamment. 

Les  fig.  2  et  2’  representent  la  partie  inferieure  de  l’intestin  rectum  d’une  femme  dont  l’anus  etait  en- 
toure  de  vegetations  molles  TH,  TH,  formant  un  bourrelet  frange  tres  considerable  :  on  voyait  dans 
l’epaisseur  des  parois  de  l’intestin  plusieurs  varices  V,  V,  remplies  de  sang  concret  tres  noir.  , 

La  fig.  2  montre  les  details  de  ces  vegetations  :  quelques  cicatrices ,  une  bride  B  et  de  petites  vegetations 
attestent  que  l’extremite  inferieure  de  l’intestin  a  ete  le  siege  d’une  irritation  long-temps  contmuee. 

La  fig.  2’  represente  une  section  du  bourrelet  hemorrhoidal,  qui  est  constituee  par  un  tissu  fibro- 
celluleux  lache,  revetu  par  une  membrane  vasculaire  laquelle  tient  le  milieu  entre  la  peau  et  les  mem¬ 
branes  muqueuses  :  on  concoit  combien  facilement  ce  tissu  fibro-celluleux  doit  s’mfiltrer,  sindurer, 
degenerer. 

Reflexions.  —  Rien  de  plus  frequent  que  de  voir  naitre  de  1’anus  des  prolongemens 
habituellement  fletris  et  conrnie  rides,  et  qui  simulent  quelquefois  a  sy  meprendre  des 
vegetations  syphilitiques  :  ces  vegetations,  qui  constituent  une  espece  bien  particu  lere 
d’hemorrhoides ,  torment  quelquefois  un  double  cercle  concentrique ,  une  sorte  de  fraise 
dont  il  faut  separer  et  examiner  successivement ,  une  a  une,  les  franges  ou  ivisions, 
lorsqu’on  veut  apprecier  exactement  la  maniere  d’etre  de  ces  tumeusr. 

La  structure  celluleuse  de  ces  vegetations  hemorrhoidales  leur  permet  d  acquenr  rapi- 
dement  un  grand  volume  par  le  fait  d’une  infiltration  sereuse  ou  sanguine.  Cette  infiltra¬ 
tion  qui  est  tres  commune,  devient  souvent  une  cause  d’infiammation  quil  faut  combattre 
par  des  antipblogistiques ,  la  position  horizontale,  les  lavemens  emolliens  et  les  bams. 
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Les  incommodites  auxquelles  donne  lieu  la  presence  de  ces  tumeurs  sent  telles  que 
la  plupart  des  personnes  qui  en  sont  affectees  (et  elles  sont  nombreuses)  demandent  a 
en  etre  debarrassees.  Je  my  suis  toujours  refuse,  a  moins  de  degeneration  imminente  ou 
consommee  de  Pune  ou  de  quelques-unes  de  ces  tumeurs  :  on  connait  les  consequences 
de  la  section  d’ hemorrhoides ;  l’hemorrhagie  qui  en  est  la  suite  ordinaire  et  la  phlebite 
qu/on  a  eu  occasion  d’observer  quelquefois. 

Tout  praticien  prudent  devra  done  ne  pas  considerer  comme  une  chose  de  peu  d  im¬ 
portance  1’ excision  des  hemorrhoides;  il  ne  s’y  decidera  que  sue  des  indications  bien  pro- 
noncees,  et  se  rnunira  dun  cautere  actuel  pour  cauteriser  minutieusement  les  petites 
plaies  qui  resulteront  de  l  excision  de  ces  tumeurs.  Faute  d  avoir  pris  cette  precaution,  on 
a  vu  des  praticiens  du  plus  grand  merite  perdre  leurs  malades  par  suite  dune  hemor- 
rhagie  d’autant  plus  grave  quelle  etait  interne.  Les  hemorrhagies  des  tissus  erectiles  ne 
s’arretent  que  par  la  cauterisation. 

Du  reste,  les  lotions  avec  1’eau  fralche  ou  1’eau  legerement  alumineuse,  les  onctions 
avec  le  beurre  de  cacao  ,  le  soin  d’eviter  la  constipation  et  les  efforts  qu  elle  entraine , 
soit  par  des  lavemens,  soit  par  des  pilules  laxatives  prises  de  loin  a  loin;  tels  sont  les 
soins  hygieniques  qui  previennent  presque  toujours  la  necessite  de  1  excision  des  vege¬ 
tations  anales. 

Explication  de  la  figure  3. 

La  fig.  3  represente  le  rectum  d’une  femme  de  la  Salpetriere  qui  fat  admise  dans  cet  hopital  comme 
affectee  dun  cancer  de  cet  intestin ;  la  defecation  se  faisait  tres  bien ;  on  s’assura par  1 ’introduction  du  doigt 
que  le  cancer  n’occupait  qu’une  partie  de  la  circonference  du  rectum;  un  suintement  purulent  fetide, 
d’odeur  cancereuse ,  avait  lieu  constamment  par  l’anus ;  la  douleur  n’etait  pas  vive.  Cette  femme  mourut 
d’une  maladie  etrangere  a  l’affection  du  rectum. 

A  l’ouverture,  je  trouvai  que  la  degeneration  occupait  la  partie  inferieure  del’intestin,  qu’elle  etait  par- 
faitement  limitee,  mais  que  toute  lepaisseur  de  l’intestin  avait  ete  envahie.  La  surface  interne  SO,  etait 
ulceree  et  couverte  d’un  detritus  comme  gangreneux.  La  coupe  est  grisatre,  uniforme,  et  ne  presente 
pas  l’aspect  areolaire  d’une  maniere  aussi  evidente  que  les  tumeurs  cancereuses  ordinaires  :  cela  tient  a  ce 
que  le  sue  cancereux  qui  remplit  les  mailles  est  coneret. 

Ce  cas  est  un  de  ceux  dans  lesquels  l’extirpation  complete  de  la  maladie  etait  possible 
et  par  consequent  presentait  des  chances  de  succes.  Le  cancer  du  rectum  est,  en  effet,  un 
des  cancers  qui  est  le  plus  habituellement  exempt  de  toute  infection  cancereuse. 

Considerations  generales  sur  le  cancer  du  rectum. 

Le  cancer  peut  occuper  1’anus,  il  peut  occuper  les  divers  points  de  la  hauteur  du  rectum. 

Le  cancer  anal  est  peut-etre  plus  frequent  que  le  cancer  du  rectum  proprement  dit. 
Il  succede  ordinairement  a  des  hemorrhoides  irritees  ou  a  des  vegetations  syphilitiques. 

Les  accidens  que  determine  le  cancer  anal  sont  bien  moins  graves  que  ceux  produitspar 
le  cancer  du  rectum  proprement  dit;  car  il  est  bien  rare  que  le  cancer  anal  ait  pour  r£- 
sultat  le  retrecissement  de  l’orifice  anal  lui-meme.  Presque  toujours,  au  contraire,  ce 
cancer  se  presente  sous  la  forme  ulcereuse,  et  detruit  successivement  couche  par  couche, 
toutes  les  parties  environnantes.  Souvent  une  inflammation  phlegmoneuse  s’empare  du 
tissu  cellulaire  pelvien;  de  la  des  clapiers  qui  accelerent  de  beaucoup  le  terme  fatal. 

Il  est  vrai  que,  dans  ce  cas,  comme  d’ailleurs  dans  beaucoup  de  cas  de  cancer,  il 
survient  souvent  des  lesions  viscerales  aigues  ou  chroniques  qui  emportent  les  malades 
avant  le  moment  marque  par  les  progres  toujours  croissans  de  la  maladie  locale.  Tel 
est  le  cas  suivant,  qui  peut  etre  considere  comme  un  type  de  cancer  anal. 

Anne  Leblanc,  55  ans,  entre  le  28  avril  1820  au  depot  de  mendicite  de  Limoges  pour  une  maladie  de 
l’extremite  inferieure  du  rectum,  qu’on  avait  soup^onnee  de  nature  venerienne.  Cette  maladie  consistait 
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dans  an  ulcere  cancereux  tres  considerable,  circulaire,  a  surface  grisatre,  crevassee,  inegale,  a  bords 
durs,  coupes  a  pic,  donnant  un  ichor -horriblement  fetide,  souvent  mele  de  sang  :  au  fond  de  cet  ulcere 
infundibuliforme  se  voyait  l’orifice  inf’erieur  du  rectum. 

Deja  la  constitution  avait  subi  cette  alteration  qui  est  connue  sous  le  nom  de  cachexie  cancereuse  et  qui 
tient  moins  a  la  maladie  elle-meme  qu’aux  hemorrhagies  dont  elle  s’accompagne ;  chlorose  symptomatique 
que  caracterisent  la  couleur  jaune  paille  de  la  face,  l’infiltration  legere  du  tissu  cellulaire  sous-cutane  de  la 
face  et  de  toutes  les  parties  du  corps  ;  l’oppression  au  moindre  exercice;  le  pouls  plein,  dur,  variable 
pour  la  frequence,  le  ronflement  des  arteres  connu  sous  le  nom  tres  expressif  de  bruit  de  rouet  ou  de  diable. 

La  malade  me  raconta  qu’elle  avait  eu  une  maladie  venerienne  s5  ans  auparavant;  qua  cette  epoque 
survinrent  des  excroissances  a  1’anus  qui  furent  extirpees,  peut-etre  ne  l’avaient-elles  pas  ete  en  totalite; 
qu’il  y  a  quatre  Tans,  elle  eprouva  de  la  gene  a  fanus,  qu’elle  y  sentit  un  petit  bouton ;  qu’elle  fut  soumise 
a  un  traitement  anti-syphilitique,  consistant  dans  des  frictions  mercurielles  et  la  liqueur  de  Yan-Swieten. 

Pendant  les  huit  jours  qui  precederent  sa  mort,  la  malade  fut  prise  de  fievre  vive,  de  toux,  d’oppression 
tres  considerable,  et  succomba  dans  un  grand  etat  d’angoisse  et  comme  suffoquee. 

Ouverture  du  corps.  —  Le  cancer  anal  etait  tres  superficiel;  il  etait  supporte  par  une  base  dure,  ayant 
deux  lignes  d’epaisseur;  le  rectum  etait  parfaitement  sain. 

Dilatation  considerable  avec  hypertrophic  du  ventricule  gauche  du  coeur ;  infiltration  purulente  d  une 
bonne  partie  des  poumons.  Le  pus  ruisselait  comme  d’une  eppnge  par  la  pression  exercee  sur  cet  organe.  Rien 
dans  le  canal  intestinal. 

Reflexions.  —  Cette  malade  a  done  succombe  a  une  pneumonie  qui  ne  s’est  manifestee 
par  aucun  symptome  evident.  An  moment  oil  j’ai  recueilli  ce  fait,  je  ne .  connaissais  pas 
l’auscultation,  et  la  percussion  ne  m’avait  nullement  eclaire. 

La  pneumonie  est  la  terminaison  la  plus  frequente  des  maladies  organiques.  L’epuise- 
ment,  le  marasme  le  plus  complet  semblent  favoriser  son  invasion.  Je  l’ai  vue  sur- 
venir  dans  des  cas  ou  le  sujet  etait  encore  sous  l’influence  d’une  hemorrhagic  conside¬ 
rable;  de  meme  que  j’ai  vu  l’apoplexie  ou  le  ramollissement  du  cerveau  se  manifester 
dans  les  memes  circonstances ,  je  veux  dire  apres  une  liemorrbagie  abondante  ou  apres  de 
fortes  saignees. 

Le  cancer  du  rectum,  considere  sous  le  rapport  du  siege,  peut  envahir  tons  les  points 
de  la  hauteur  de  l’intestin  :  il  peut  affecter  toutes  les  formes  possibles  de  degeneration. 
Ordinairement  primitif,  il  est  souvent,  chez  les  femmes,  consecutif  au  cancer  de  i’uterus 
ou  plutot  du  vagin.  —  J’ai  vu  plusieurs  fois  a  la  Salpetriere  des  femmes  chez  lesquelles 
l’uterus  etait  parfaitement  sain ,  et  le  cancer  limite  aux  parois  adossees  du  rectum  et  du 
vagin,  sans  qu’il  fut  possible  de  determiner  si  le  cancer  avait  debute  par  lun  ou  par  1  autre 
de  ces  conduits.  Une  seule  fois  chez  1’homme,  j’ai  trouve  un  cancer  simultane  du  rectum 
et  de  la  vessie. 

L’effet  le  plus  grave  de  la  degeneration  cancereuse  du  rectum  est,  sans  contredit,  le  re- 
trecissement  de  l’intestin  et  l’obstacle  qui  en  resulte  pour  la  defecation.  Bien  plus,  lorsque 
ce  retrecissement  est  arrive  a  sa  derniere  limite,  les  gaz  etant  retenus,  il  en  resulte  un 
m^teorisme  qui  peut  etre  porte  jusqu’au  point  d’amener  la  rupture  de  I’intestin. 

Le  retrecissement  du  rectum  pouvant  etre  produit  par  une  autre  cause  que  le  cancer 
de  l’intestin ,  on  concoit  les  erreurs  de  diagnostic  qui  doivent  resulter  de  cet  effet  commun 
de  lesions  essentiellement  differentes.  Or,  de  meme  que  I’ulcere  chronique  de  l’estomac  est 
souvent  cliniquement  et  anatomiquement  confondu  avec  le  cancer  de  cet  organe ;  de  meme 
l’ulcere  chronique  du  rectum  donne  lieu  a  des  symptomes  tellement  analogues  a  ceux 
du  cancer,  qu’on  les  confond  au  lit  du  malade  et  meme  souvent  sur  le  cadavre. 

L’observation  suivante,  qui  a  fait  le  sujet  dune  de  meslecons  cliniques  de  la  Salpetriere, 
est  remarquable  sous  ce  rapport. 
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. 'Ulcere  chronique  du  rectum  avec  retrecissement  de  cet  intestin,  pris  pour  un  cancer  de  cet  organe. 

Mort  avec  les  symptomes  de  l’  etranglement. 

Femme  Roger,  agee  de4’4  arts,  admise  a  la  Salpetriere  sous  le  nom  de  cancer  du  rectum ,  presente  1  etat 
suivant : 

Face  decoloree,  bouffie,  infiltree,  comme  dans  la  cachexie  cancereuse ,  infiltration  des  membres ;  abdomen 
volumineux  ;  tympanite;  la  percussion  donne  le  son  d’un  tonneau  a  moitie  vide ;  coliques  habituelles,  con- 
stamment  exaspere'es  par  le  besoin  d’aller  a  la  selle ;  suintement  purulent  par  l’anus.  Le  toucher  constate 
l’integrite  parfaite  des  organes  genitaux.  Toute  mon  attention  est  fixee  sur  le  rectum  et  sur  ses  Fractions; 
independamment  du  suintement  purulent  qui  est  babituel,  il  y  a  deux  ordres  d’evacuations  alvines  :  i°  des 
selles  purulentes  que  la  malade  rend  en  une  seule  fois,  a  la  maniere  dune  fusee  de  devoiement;  2°  des  selles 
fecales  rubanees,  aplaties,  qui  lui  causent  beaucoup  d’efr'orts  et  de  douleurs.  Douleur  tres  vive  a  la  region  du 
sacrum  que  la  malade  frotte  souvent  pour  se  soulager ;  coliques  tres  intenses  provoquees  par  le  besoin  d  aller 
a  la  selle.  La  malade  nous  disait  qu  il  y  avait  incontinence  des  matieres  fecales,  mais  en  la  faisant  s  expliquer, 
je  reconnus  que  les  selles  etaient  volontaires,  mais  que  le  besoin  de  defecation  etait  si  pressant,  quelle  ne 
pouvait  y  resister. 

Pour  commemora tifs,  je  recueillis  que  12  ans  auparavant  la  femme  Roger  avait  eprouve  une  maladie  sy- 
philitique  consistant  en  des  vegetations ;  qu’il  lui  etait  reste  depuis  cette  epoqueun  pertuis  fistuleux  etablis- 
sant  une  communication  entre  l’anus  et  le  vagin,  immediatement  au-dessus  de  la  fourchette. 

Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  arrivait  dans  un  cul-de-sac  au  fond  duquel  on  reconnaissait  un  retre- 
cisisement  tres  considerable. 

L’indication  des  meches  etait  evidente;  elles  produisirent  une  dilatation  qui  rendit  bien  plus  facile  et  bien 
plus  complete  Fexpulsion  des  matieres  fecales. 

La  malade  se  refusa bientot  a  Introduction  des  meches  :persistance  de  l’infiltration,  du  meteorisme  habi- 
tuel,  des  coliques,  pendant  la  duree  desquelles  on  sent  des  bosselures  produitespar  la  contraction  des  intes- 
tins.  Bientot,  pouls  petit,  hoquets,  vomissemens,  syncopes  au  moindre  mouvement,  soif  vive  d’eau  froide, 
symptomes  d’etranglement ;  mort. 

A  1’ouverture ,  point  d’affection  cancereuse  du  rectum  ,  mais  retrecissement  fibreux,  suite  d’un  ulcere 
chronique  de  l’intestin ,  qui  occupait  la  moitie  inferieure  de  l’intestin  et  qui  avait  detruit  la  membrane 
muqueuse.  Plusieurs  ulcerations  avec  perte  de  substance,  et  en  partie  cicatrisees,  se  voyaient  de  distance  en 
distance  dans  la  longueur  du  gros  intestin. 

Reflexions.  —  Cette  malade  est  done  morte  avec  les  symptomes  de  1  etranglement  :  il  est 
probable  que  si  l’inflammation  chronique,  source  de  1’ulceration  de  l’intestin  rectum 
avait  etb  traitee  convenablement  dans  le  principe,  le  retrecissement  fibreux  ,  consequence 
presque  necessaire  dune  ulceration  circulaire  de  1  intestin  qui  tend  a  se  cicatriser,  aurait 
ete  prevenu. 

Dans  1’observation  suivante  ,  il  etait  bien  facile  de  prendre  Tinflammation  chronique 
du  rectum  pour  un  cancer  de  cet  organe,  vu  le  desordre  considerable  qui  existait  tout 
autour  de  l’intestin. 

Inflammation  chronique  du  rectum  qui  a  ete  prise  pour  un  cancer.  —  Communication  du  rectum  avec 

le  vagin  au-dessus  de  la  fourchette.  —  Clapiers,  cloaques  purulens  communiquant  d  une  part  avec 

V intestin  rectum,  d’une  autre  part  avec  la peau  qui  entoure  Vanus. 

Femme  Queulen,  46  ans,  reglee  a  18,  mere  a  19,  ayant  eu  une  maladie  venerienne  a  3o;  emploi  immodere 
du  mercure ;  chute  des  dents  par  suite  de  ce  traitement;  cessation  des  regies  a  38  ans. 

Il  y  a  3  ans,  elle  devint  sujette  a  des  constipations  opiniatres  qui  duraient  quelquefois  i5  jours,  et  a  la 
suite  de  ces  constipations ,  selles  tres  frequentes  pendant  24  heures.  Bientot,  s’apercevant  qu’elte  rendait  du 
pus  et  du  sang  par  l’anus,  elle  entra  a  l’Hotel-Dieu  oil  on  la  traita  par  les  meches. 

A  son  arrivee  a  la  Salpetriere,  marasme,  infiltration  des  membres  inferieurs;  pouls  extremement  petit  et 
frequent ;  toux  depuis  trois  mois. 

Suintement  purulent  et  fecal  presque  continuel.  Il  n’y  a  pas  de  retention  des  matieres :  dans  le  principe , 
la  malade  pouvait  recevoir  des  lavemens  ;  depuis  quelque  temps,  le  liquide  injecte  sort  par  le  vagin  et  par 
les  pertuis  du  pourtour  de  1’anus  :  mort  par  epuiseinent. 
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Ouverture  du  cadavre.  —  Communication  circulaire  du  diametre  d’une  piece  d’un  franc  entre  le  rectum 
et  la  partie  inferieure  du  vagin,  au-dessus  de  la  commissure  posterieure.  Cette  communication  n’etait  pas 
immediate,  maiselle  avait  lieu  par l’intermediaire d’un  clapier  qui  se prolongeait  dans l’epaisseur  dela  partie 
posterieure  de  la  grande  levre  droite  et  qui  s’ouvrait  dans  le  rectum  par  un  orifice  assez  considerable  pour 
admettre  le  petit  doigt. 

Au  pourtour  de  1’anus  se  voyait  un  certain  nombre  de  pertuis  presque  capillaires,  dont  plusieurs 
etaient  caches  dans  les  plis  radies  que  presente  cette  region.  La  muqueuse  du  rectum  etait  detruite  dans 
toute  la  partie  de  l’intestin  qui  est  plongee  au  milieu  des  graisses  de  l’excavation;  des  clapiers  nombreux, 
anfractueux ,  situes  en  dehors  de  la  membrane  musculaire  de  l’intestin  et  parfaitement  circonscrits  par-  du 
tissu  cellulaire  indure,  s’ouvraient  dans  la  cavite  du  rectum  a  travers  les  fibres  musculaires  hypertro¬ 
phies  ;  celles-ci  etaient  comme  dissequees  et  separees  les  unes  des  autres  sous  la  forme  de  brides  circu¬ 
lates  et  longitudinales ,  disposition  qui  donnait  a  la  partie  inferieure  du  rectum  l’aspect  areolaire.  II 
resulte  de  cette  disposition  qu’il  existait  tout  autour  du  rectum ,  et  surtout  en  arriere ,  une  multitude  de 
petits  clapiers  ou  cloaques  a  parois  tres  denses,  s’ouvrant  dans  la  cavite  du  rectum  par  un  trajet  plus  ou 
moins  anfractueux,  a  travers  les  areoles  constitutes  par  les  fibres  musculaires  disposees  en  faisceaux 
distincts. 


Reflexions.  —  II  est  done  bien  constant  que  les  inflammations  chroniques  de  l’intestin 
rectum  ont  ete  souvent  prises  pour*  des  cancers  de  cet  organe.  La  premiere  question  a  re- 
soudre,  lorsqu’on  aura  affaire  a  une  maladie  du  rectum,  sera  done  de  determiner  sil  sagit 
dune  inflammation  chronique  ou  bien  dune  degeneration  cancereuse. 

Quant  aux  formes  du  cancer  rectal,  aucune  des  formes  du  cancer  ne  lui  est  etrangere. 
J’ai  vu  plus  frequemment  que  les  autres  especes  cancereuses  la  degeneration  areolaire  et 
gelatiniforme. 

Quant  aux  effets  du  cancer  rectal,  le  plus  redoutable  est  sans  contredit  l’obturation  de 
1’intestin,  de  telle  maniere  que  fexcretion  des  gaz  et  des  matieres  fecal es,  dabord  difficile, 
devient  plus  tard  impossible  :  de  la  le  soulagement,  et  merae  1’apparence  de  guerison, 
operee  par  les  meches ,  lorsque  le  cancer  est  accessible  a  ce  moyen  de  dilatation.  Mats  dans 
combien  de  cas  n’est-il  pas  situe  au-dessus  de  la  portee  du  doigt!  Un  fait  assez  remarquable 
est  le  suivant  :  e’est  qu’un  cancer  du  rectum,  au-dessus  de  la  portee  du  doigt,  dans  les 
premiers  temps  de  la  maladie,  peut  etre  reconnu  a  faide  du  doigt  par  suite  de  la  retention 
des  matieres  qui  depriment  la  portion  d’intestin  retrecie.  Les  efforts  de  defecation  exerces 
pendant  que  findex  est  introduit  dans  l’intestin  rectum  peuvent  abaisser  suffisamment 
la  partie  malade  pour  permettre  detablir  le  diagnostic.  J’ai  vu  un  cas  dans  leque!  une 
degeneration  dont  le  siege  etant  de  5  a  6  pouces  de  fanus,  put  etre  sentie  avec  le  doigt. 

L’observation  suivante,  qui  a  pour  sujet  un  malade  extremement  mteressant,  auquel 
j’ai  donne  mes  soins  pendant  la  derniere  annee  de  sa  vie,  donne  une  idee  des  accidens 
de  retention  auxquels  peut  donner  lieu  le  cancer  du  rectum.  Elle  fournira  aussi  un 
exemple  remarquable  d’extension  a  la  vessie  du  cancer  du  rectum. 


Cancer  de  la  partie  superieure  du  rectum.  Tous  les  symptomes  de  la  retention  des  matieres  fecales. , 
Hematurie .  —  Symptome  d’un  calcul  vesical  ou  diun  fongus.  —  Wort.  —  Cancer  du  rectum  qui  s  est 
propage  jusqu’h  la  vessie. 


M.  de  Cr. ,  45  ans,  ancien  officier  superieur  de  la  garde  royale,  eprouvait  tous  les  hmt  jours .les  sympto- 
mes  les  plus  graves  d’une  retention  des  gaz  et  des  matieres  fecales  :  bien  que  le  doigt  introduit  dans  le 
rectum  ne  put  atteindre  le  point  malade ,  il  etait  neanmoins  constant  qu’il  existait  un  retrecissement  consi¬ 
derable  a  la  partie  superieure  de  cet  intestin  ou  a  la  fin  de  l’S  iliaque  du  colon;  c  etait  en  effet  la  region 
iliaque  gauche  qui  etait  le  centre  des  douleurs.  C’etait  la  que  s’accuinulaient  les  gaz  et  les  matieres  fecales. 
L’S  iliaque  du  colon  se  dessinait  a  travers  les  parois  abdominales  amincies  sous  la  forme  de  bosselures 
extremement  considerables.  A  chaqoe  douleur,  on  sentait  1’intestin  se  dureir  k  la  maniere  de  uterus  dans 
1’accouchement,  il  y  avait  en  effet  une  grande  analogie  entre  le  caractere  de  ces  contractions  mtestinales 
destinees  a  expulser  le  corps  etranger  forme  par  les  matieres  fecales  et  celui  des  contractions  utennes.  Le 
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seul  moyen  de  remedier  a  ces  horribles  crises  etait  dans  l'emploi  d'nn  purgatil,  et  il  fallait  en  general  qu  ll  fut 
energique;  les  demi-movens  exasperaient  les  douleurs  sans  prodnire  aucune  evacuation.  Plusrenrs  fins  le 
malade  parut  pret  a  succomber ,  mais  amsitot  que  les  evacuations  avaient  ete  obtenues ,  les  don  eure  ces- 
saien  t  completement ;  le  malade  revenait  a  la  vie ;  il  reprenait  sa  galte ,  sa  vivac.te ;  qnelquefms  aprcs  avoir 
laisse  mourant  le  matin,  je  le  trouvais  le  soir  a  table, mangeantavec  lemeilleur  appelit  et  se  felicitant  u  bien- 
etre  qu'il  eprouvait ;  tout  allait  bien  pendant  qnatre  jours,  mais  le  cinqmeme  jour,  ks  matieres  commen- 
caient  a  s'accumuler ,  de  petites  coliques  a  se  manifester,  ct  si  des  evacuations  u  etaient  pas  provoquees 
avant  le  huitieme  jour,  les  crises  devenaienteffroyables:  l’eau  de  Trevcz  qni,je  cro.s,  contient  tp  gram  d  e- 
-metique  et  line  once  de  sulfate  de  magnesie,  etait  le  purgatifqui  reussissait  le  mieux  :  on  etait  oblige  dy 
ajouter  un  gros  de  sulfate  de  magnesie  par  verre.  Les  lavemens  avee  le  miel  mercurial  eurent  a, ess,  quelque 
temps  du  succte;  mais  il  y  eut  des  crises  tellement  fortes,  tellement  prolongees  que  jai  souvent  ete  tente 
de  pratiquer  uu  anus  artificiel,  et  certes  l'operation  nefit  pas  ete  difficile ,  car  ,1  semblait  que  les  matieres 
fecal es  etaient  sous-cutanees ,  tant  les  parois  abdominales  etaient  prodigieusement  ammc.es. 

Depuis  quelque  temps,  ^obstacle  i  la  sortie  des  matieres  fecales  paraissait  diminue;  les  crises  de  reten  ion 
etaient  moins  crnelles  et  plus  rares,  lorsque  survint  tout-a-coup  une  hematune tres considerable,  et  ala  *  _  , 
les  accidens  vesicaux  les  plus  graves ;  si  bien,  qua  da.er  de  ce  moment,  la  retention  des  matieres 
plus  quun  epiphenomene  :  cetaient  des  besoins  d’uriner  extremement  frequens ,  souvent  mutiles, 
!,„  tenesme  vesical  porte  au  plus  ha, it  degre,  des  douleurs  a„  bout  de  la  verge;  en  un  mot ,  tons  les  sympto- 
mes  d’un  calcul  vesical.  Les  urines  devinrent  successivement  catharrales,  purulentes,  sameuses,  une 
horrible  fetidite;  il  y  avait  souvent  hematurie.  Les  urines  presentaient  de  petites  masses  demi  coiicretes 
qu’on  aurait  prises  "au  premier  abord  pour  des  fragmens  de  calcul,  mais  qui  n’etaient  autre  chose  que  du 
mucus  coneret  servant  de  support  a  du  sable  nrique.  Le  doigt  introduit  dans  le  rectum  sentait  dernere  la 
prostate,  au  bas-fond  de  la  vessie,  une  tumeur  tres  dure  qui  pouvait  etre  un  calcul  vesical,  mais  qm  plus 
probablement  etait  une  degeneration  cancereuse  du  bas-fond  de  la  vessie  elle-meme.  Le  malade  mournt 
dans  les  douleurs  les  plus  vives  et  le  marasme  le  plus  complet. 

A  l’ouverture  ,  je  trouvai  une  degenerescence  cancereuse  avee  retrecissement  considerable  de  la  partie 
superieure  du  rectum.  La  degenerescence  s’etait  propagee  au  bas-fond  de  la  vessie  qui  presentait  a  sa 
surface  interne  des  vegetations  cancereuses,  molles,  source  bien  evidente  de  l’liematurie  :  une  tumeur 
encephaloide  tres  considerable  remplissait  l’excavation  du  bassin. 

La  retention  des  matieres  fecales  et  des  gaz  pent  etre  portee  au  point  d’amener  la  rup¬ 
ture  de  Imtestin.  Les  exemples  de  cet  accident  ne  sont  pas  fort  rares.  M.  Behier,  interne 
distingue  des  hopitaux,  en  a  presente  un  exemple  a  la  Societe  anatomique.  En  voici  un 
exemple  que  j’ai  recueilli,  en  1812,  a  Ihopital  Saint-Antoiue,  ou  j’etais  eleve  interne. 

Payard,  60  ans,  ouvrier  en  soie,  hemorrhoidaire  depuis  l’age  de  45  ans,  etait  depuis  un  an  sujet  a 
une  constipation  qui  durait  de  huit  4  douze  jours ,  et  qui  s’accompagnait  de  coliques  tres  vives ,  de  nausees 

et  de  vomissemens.  1A  ,  .  ,  .  .  . 

Le  7  janvier  1 8 1 2 ,  coliques  plus  fortes  que  de  coutume,  qui  durerent  sans  relaclie  jusqu  au  21  janvier, 
et  le  forcerent  a  entrer  a  Fhopital.  Je  notai  les  symptomes  suivans  :  amaigrissement,  paleur  de  la  ace, 
abdomen  meteorise,  bossele.  On  reconnaissait  aisement  que  les  bosselures  et  le  meteorisme  avaient  lieu 
aux  depens  du  colon  :  borborygmes,  coliques,  constipation  depuis  huit  jours;  nausees  sans  vomissemens, 
abomen  douloureux  a  la  pression. 

Les  jours  suivans,  exasperation  des  symptomes. 

Le  26,  tympanite  abdominale,  uniforme,  plus  de  bosselures;  abdomen  tres  douloureux  a  la  pression; 
respiration  courte;  leger  delire.  Mort  pendant  la  nuit. 

Pour  tout  traitement,  on  s  etait  borne  aux  boissons  adoucissantes ,  aux  sangsues  et  aux  fomentations 

Overture  du  cadavre.-K  peine  le  bistouri  eut-il  traverse  la  paroi  anterieure  de  1  abdomen,  quil 
s’echappa  une  grande  quantite  de  gaz  fetide  qui  etait  bien  evidemment  contenu  dans  la  cavite  pento- 
neale  Les  intestins  refoules  en  arriere  etaient  reconverts  de  matieres  fecales  dont  la  source  etait  une 
perforation  du  colon  ascendant.  Le  gros  intestin  etait  distendu  par  une  tres  grande  quantite  de  matieres 
fecales  Injection  tres  prononcee  de  la  surface  peritoneale  des  intestins  grele  et  gros.  Il  fut  facile  de  trouver 
la  cause  de  la  retention  des  matieres  fecales  et  de  la  perforation  de  fintestin  colon  dans  un  retrecissement 

dur,  annulaire,  de  la  partie  inferieure  de  Fintestin  rectum ;  retrecissement  assez  considerable  pour  ne 
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pouvoir  pas  admettre  l’extremite  du  petit  doigt.  Quelle  etait  la  nature  de  ce  retrecissement?  Etait-ce  un 
cancer  dur  ?  etait-ce  un  retrecissement  fibreux,  une  cicatrice  suite  d’une  ulceration  circulaire  de  1’intestinP 
Je  me  suis  tu  a  cet  egard;  j’ai  seulement  dit,  dans  mes  notes  :  retrecissement  squirrhosite ,  de  la  partie  infe- 
rieure  du  rectum. 


La  rupture  de  l’intestin  par  suite  de  la  retention  des  gaz  et  des  matieres  fecales 
est  un  phenomene  assez  rare.  La  raort  arrive  le  plus  souvent  par  le  seul  fait  de  cette 
retention,  qui  a  pour  resultat  defmitif  tous  les  phenomenes  de  letranglement.  Nous  avons 
vu,  a  1’occasion  de  1’ ulcere  chronique  de  1’estomac,  que  la  mort  pouvait  etre  le  resultat 
de  la  guerison  de  cet  ulcere,  par  le  fait  du  retrecissement  du  pylore  et:  de  I’obstacle  me- 
canique  que  ce  retrecissement  apporte  au  passage  des  matieres  alimentaires.  J’ai  meme  eu 
occasion  d’observer  tout  recemment  un  fait  de  ce  genre  sur  un  individu  qui  avait  des  vo- 
missemens  continuels,  et  qu’on  croyait  affecte  de  cancer  du  pylore.  II  mourut  dans  le 
marasme  le  plus  complet.  Pour  toute  lesion,  on  trouva  une  cicatrice  circulaire  de  3  pouces 
de  diametre  occupant  le  pylore  et  la  partie  voisine  du  petit  cubde-sac  de  l’estomac.  Le 
I  retrecissement  etait  tel  que  l’orifice  pylorique  admettait  a  peine  une  grosse  plume  a  ecnre. 
ijl  n’y  avait  la  rien  de  morbide ,  mais  bien  un  tissu  de  cicatrice. 

I  La  meme  chose  a  lieu  pour  l’intestin  rectum,  comme  d’ailleurs  pour  tous  les  autres 
points  du  canal  alimentaire.  On  sait  que  les  ulcerations  circulaires  des  intestins  greles  ou 
pros  avec  ou  sans  tubercules  sont  tres  communes.  Eh  bien,  ces  ulcerations,  lorsquelles 
onerissent,  ont  pour  consequence  le  retrecissement,  quelquefois  meme  1  obliteration  de 
1  intestin,  en  sorte  que  les  ulcerations  chroniques  circulaires  de  1’intestin  devraient  en  quel- 
que  sorte  etre  respectees,  puisque  la  cicatrisation  a  des  inconveniens  bien  plus  funestes  que 
la  presence  de  f  ulceration  elle-meme. 

Dans  le  cas  de  retention  des  gaz  et  des  matieres  fecales,  il  faut  toujours  explorer  le 
rectum  :  quelquefois  c’est  un  bouchon  de  matieres  fecales  qui  est  la  cause  de  la  retention; 
et  le  curage,  si  Ton  peut  s’exprimer  ainsi,  de  la  partie  inferieure  de  1  intestin,  fait  cesser 
immediatement  tous  les  accidens.  La  pratique  de  la  Salpetriere  m\a  donne  sur  ce  point 
une  orande  experience.  II  est  des  vieilles  femmes  qui  ont  une  retention  de  matieres  fe¬ 
cal  es°et  qui,  cependant,  vont  a  la  selle  par  regorgement,  c’est-a-dire  que  tous  les  matins, 
ou  tousles  deux  jours,  elles  rendent  un  certain  nombre  de  boulettes  stercorales;  et  de  meme 
que  j’ai  vu  des  retentions  d’urine  subsister  plusieurs  annees  sans  accidens,  de  meme  la  reten¬ 
tion  de  matieres  fecales  avec  regorgement  ne  s’accompagne  pas  toujours  d  accidens  de  re¬ 
tention.  Je  me  rappellerai  toujours  une  vieille  femme  qui,  au  dire  des  infirmieres  al  ait 
regulierement  a  la  selle  et  qui  mourut  avec  une  retention  enorme  de  matieres  fecales. 
L’intestin  rectum  et  l’S  iliaque  refoules  jusqu’au  diaphragme  ressemblaient  au  gros  intestin 


distendu  du  cheval.  , 

l,es  retrecissemens  du  rectum  par  suite  d’ulceration  chronique  sont  susceptibles  de 
o-uerison,  lorsqu’ils  sont  accessibles  aux  moyens  dilatateurs.  C’est  probablement  dans  des 
cas  de  cette  espece,  et  non  dans  des  cas  de  cancer,  que  Desault  a  obtenu  de  si  grands  succes 
par  l'introduction  de  meclies  graduellement  augmentees. 

Une  fois,  le  retrecissement  n'etant  pas  a  la  portee  du  doigt,  j'mtroduisis  une  son  »e 
cesophagienne  qui  donna  issue  a  une  grande  quantile  de  gaz;  mais  le  soulagement  ne  ut 


q  Au  moment  ou  je  corrige  lepreuve  de  cet  article,  moo  collegue ,  M.  Rostan,  vient  de 
communiquer  un  fait  qui  rient  a  l'appui  des  considerations  precedentes  :  un  indmdu 
recu  dans  ses  salles,  succomba  en  presentant  tous  les  symptomes  d  un  etranglement  interne, 
vomissemens ,  hoquets,  meteorisme,  douleur  abdominale  tres  rive.  A  louvcrture  du  ca- 
davre  on  ne  trouva  pas  d’abord  d’etranglement  :  ce  ne  fut  quen  portant  le  doigt  dans  le 
bassin  qu’on  vitle  rectum  entoure  d  un  anneau  circulaire  et  tellement  retreci  a  ce  niveau , 
que  l'introduction  d’une  sonde  de  femme  etait  presque  impossible.  Jai  examine  la  piece 
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pathologique  avec  beaucoup  de  soin,  et  je  suis  reste  convaincu  que  lanneau  circulate 
n’avait  ete  pour  rien  dans  la  maladie,  qui  consistait  essentiellement  dans  un  retrecissement 
circulaire  fibreux,  epais,  excessivement  dense  de  l’intestin;  que  ce  retrecissement  etait  la 
suite  dune  ulceration  circulaire  et  constituait  une  veritable  cicatrice.  Lanneau  circulaire, 
qui  etait  penetre  dune  grande  quantite  de  graisse,  n etait  autre  chose  qu’une  appendice 
graisseuse  qui  £tait  devenue  adherente  tout  autour  de  l’intestin  ,  et  qui  peut-etre  avait 
joue  un  role  important  pour  prevenir  lepanchement  de  matieres  dans  1  abdomen  ou  peut- 
etre  pour  prevenir  la  peritonite.  La  guerison  de  Fulceration  etait  done  devenue  funeste  en 
s’opposant  mecaniquement  au  cours  des  matieres  fecales.  Dans  les  cas  de  cette  espece, 
[’invasion  subite  des  accidens  pourrait  faire  soupconner  une  peritonite  par  perforation; 
e’est  en  effet  ce  qui  m’est  arrive  au  sujet  dun  etudiant  en  medecine  aupres  duquel  jai  ete 
appele  en  consultation ;  j’hesitai  dans  mon  diagnostic  entre  une  perforation  et  un  etrangle- 
ment  interne  :  ce  malheureux  jeune  homme  mourut  trois  heures  apres  notre  visite,  et  l’ou- 
verture  du  cadavre  na  pas  ete  faite. 
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(PLANCHE  I  ,  XXXIIIe  LIVRAISON.) 

Inflammation  ckronique  du  rectum  simulant  le  cancer  de  cet  organe  ,  fig.  i  et  i  \ 

J’ai  deja  eu  occasion  (i)  d’etablir  par  des  faits  que,  de  meme  que  l’ulcere  chronique  de 
l’estomac  est  souvent,  cliniquement  et  autopsiquement  confondu  avec  ie  cancer  de  cet  organe , 
de  meme  l’ulcere  chronique  du  rectum  donne  lieu  a  des  symptomes  et  a  des  caracteres  ana- 
tomiques  tellement  analogues  a  ceux  du  cancer  du  meme  organe ,  qu’on  le  confond  au  lit  du 
malade  et  meme  souvent  surlecadavre.  Je  vais  citer  quelques  nouveaux  faits  a  1  appui  de  cette 
proposition.  Disons  d’abord  que  les  lesions  organiques  du  rectum ,  comme  d’ailleurs  celles  de 
toutes  les  autres  parties  du  canal  alimentaire,  interessent  sous  deux  points  de  vue :  i°  sous  celui 
de  la  lesion  organique,  consideree  en  elle-meme,  a0  sous  celui  du  retrecissement. Ce  second 
point  de  vue  dornine  generalement  le  premier,  a  raison  de  1  obstacle  mecanique  que  le  retre- 
cissement  apporte  a  la  sortie  des  matieres.  Or,  que  ce  retrecissement  soit  produit  par  une  inflam¬ 
mation  chronique,  par  une  cicatrice  ou  par  un  cancer,  les  effets  sont  identiquement  les  memes , 
quant  a  l’obstacle  au  cours  des  matieres,  bien  qu’ils  different  essentiellement  quant  a  la  nature, 
et  consequemment  quant  au  caractere  de  curabilite  ou  d’incurabilite  de  la  maladie.  Une  bonne 
anatomie  pathologique  du  rectum  serait  done  de  la  plus  haute  importance.  Aussi  bien  me 
suis-je  propose  d’utiliser,  autant  que  possible,  ma  position  de  medecin  a  la  Saipetriere, 
pour  payer  a  la  science  mon  tribut  a  cet  egard. 

J’ai  deja  eu  occasion  de  parler  des  retrecissemens  du  rectum  par  suite  d’ulceres  circu- 
laires  simples  chroniques;  j’ai  dit  que,  dans  ce  cas,  la  cicatrisation  etait  quelquefois  un 
6cueil  •  car  les  accidens  de  retention  datent  du  moment  ou  s’etablit  le  froncement  circulaire, 
qui  est  la  consequence  du  travail  de  cicatrisation.  Mais,  indepen damment  des  ulceres 
chroniques  du  rectum ,  il  est  des  inflammations  chroniques  de  cet  intestin ,  suite  de  dysenterie 
ou  de  toute  autre  cause,  qui  peuvent  en  imposer  pour  une  degeneration  cancereuse ,  dont 
elles  presentent  toutes  les  apparences  exterieures ,  si  bien  que  l’extirpation  de  1  extremite 
inferieure  chroniquement  enflammee  du  rectum  a  pu  etre  faite  dans  des  cas  ou  il  n’existait 
pas  vestige  de  degeneration. 

Les  figures  i  et  i'  vontfournir  un  exemple  remarquable  des  desordres  qui  peuvent  accom- 
pagner  cette  inflammation  chronique. 

Femme  Moronval,  4a  ans,mere  de  deux  enfans,  est  entree  a  la  Saipetriere  en  i834  comme  incurable 
par  suite  d’un  cancer  du  rectum.  A  son  entree,  coliques  extremement  violentes,  accompagnees  de  vomisse- 
mens;  retention  des  matieres  et  des  gaz;  suintement  purulent  par  lanus;  deperissement,  face  jaune  paille. 
j’introduis  le  doigt  dans  le  rectum  et  je  suis  arrete  a  six  lignes  de  1-anus  par  un  retrecissement  excessivement 
dur  que  je  n’aurais  pu  franchir  qu’avec  beaucoup  de  difficulte. 

Interrogee  sur  ce  qui  a  precede,  la  malade  rapporte  ses  souffrances  a  un  accouchement  ou  plutot  encore  a 
une  chute  sur  le  fondement  faite  il  y  huit  ans  pendant  quelle  avail  un  enfant  sur  les  bras;  cette  chute  fut 
suivie  de  douleurs  tres  vives  au  fondement ,  et  de  plusieurs  abces  dont  l’un  s  ouvrit  dans  la  cavite  du  vagin. 

Un  an  apres,  elle  entra  a  fHotel-Dieu  dans  le  service  de  Dupuytren  qui  la  soulagea  tellement  par  l’intro- 
duction  des  meches  qu’elle  se  crut  guerie.  Depuis  cette  epoque,  la  malade  re'petait  elle-meme  cette  introduc¬ 
tion  toutes  les  fois  qu’elle  eprouvait  des  retentions  de  matieres  fecales,  lesquelles  alternaient  souvent  avec  des 
selles  aqueuses  continuelles.  Ces  retentions  de  matieres  fecales  se  manifestaient  par  des  crises  tout-a-fait  sem- 
blables  a  celles  de  letranglement :  savoir,  coliques , nausees ,  vomissemens,  meteorismede  1  abdomen. 

Fonde  sur  l’absence  de  tout  signe  positif  de  degeneration  cancereuse  ,  je  diagnostiquai  un  retrecisse¬ 
ment  par  inflammation  chronique  du  rectum.  Je  dilate  graduellement  cet  intestin,  je  soumets  la  malade  a  un 
regime  severe,  je  fais  prendre  des  bains  de  longue  duree:  le  cours  des  matieres  se  retablit;  l’appetit  se  re- 


(i)  xxv’  liinaison.  Explication  de  la  planclie  3. 
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veille;  la  nutrition  reprend  toute  son  activite:  au  teint  jaune  paille  succede  la  fraicheur  de  la  sante.  Au 
bout  de  deux  mois  environ,  la  malade  se  croit  guerie;  je  consens  a  ce  qu’elle  sorte  de  linfirmerie  sous  la 
condition  quelle  reviendra  me  voir  de  temps  a  autre.  Sa  guerison  apparente  ne  s’est  pas  dementie  pendant 
trois  ans ,  et  je  1’avais  complement  perdue  de  vue,  lorsqu’en  juin  MB*  elle  vint  de  nouveau  reclamer  mes 
soins  ■  les  accidens  de  retention  s’etaient  reproduits j’imaginai  de  dilater  l’lntestin  retreci  avec  des  bougies 
conoides  en  cire,  d’un  calibre  graduellement  augmente;  mais  le  soulagement  fut  moms  complet  que  dans 
mes  precedentes  tentatives. 

Depuis  le  mois  de  juin  jusqu’an  r9  novembre  i837,  epoque  de  sa  mort,  les  accidens  vont  graduellement 
en  augmentant:  aux  crises  de  retention  se  joignent  des  accidens  locaux  qui  tiennentaune  recrudescence 
de  l’inflammation  du  rectum;  voici  ces  accidens :  douleurs  extremement  vives  quelle  rapporte  aux  parties 
genitales  externes  et  principalement  a  la  commissure  posterieure  ;  besoin  pressant  d’aller  a  la  selle  avec 
Leintes,  coliques  expultrices  qui  partent  de  l’ombilic  ou  de  l’arc  du  colon  •  selles  vertes,  selles  muqueuses, 
mucus  sanguinolent  qui  s’echappent  sans  que  la  malade  puisse  les  reteninla  malade  se  plaint  sans  cesse  des 
reins ,  de l’ombilic :  grand  sentiment  de  faiblesse ;  desir  dune  fin  prochame. 

La  bouche  et  surtout  lalangue  sont  le  siege  d  erosions  superficielles  ,irregulieres,tres  douloureuses.  Efforts 
devomissemens  quitienneut  probablement  plus  a  l’inflammation  buccale  qu’k  l’estomac  lm-meme.  La  ma¬ 
lade  s’eteint  le  19  novembre.  A  ,,  , 

Ouverture  du  cadavre\e  20.  L’estomac  eSt  comme  racorni,  l’anneau  pylorique  extremement  developpe, 
la  tunique  musculeuse  tres  forte.  J’appelle  cette  hypertrophie  hypertrophie  du  pylorepar vonussement. 

OEdeme  avec  coloration  violacee  des  lobes  inferieurs  des  deux  poumons.  La  serosite  decoule  spumeuse  et 
rouge  des  incisions  qu’on  pratique  dans  la  substance  du  poutnon.  Phlebite  pulmonaire  caractensee  par  des 
caillots  adherens  et  decolores  occupant  les  principales  divisions  de  l’artere  pulmonaire,  qui  correspondent 
aux  lobes  oedemateux.  Les  caillots  disparaissent  dans  les  petites  divisions. 

Je  distingue  l’oedeme  rouge  ou  sero-sanguinolent  de  1  oedeme  sereux  proprement  it.  t  len  que  ces 
deux  especes  d’oedeme  reconnaissent  pour  cause  un  obstacle  au  cours  du  sang  determine  par  l’obturation 
de  l’artere  pulmonaire ,  je  suis  fonde  a  regarder  l’oedeme  sero-sanguinolent ,  dans  lequel  le  tissu  pulmonaire 
est  dans  un  etat  voisin  de  l’apoplexie  comme  tenant  plus  souvent  a  une  obturation  des  vaisseaux  pulmo- 
naires  ,  que  l’oedeme  sereux  pur,  dans  lequel  le  tissu  pulmonaire  est  decolore. 

Du  reste,  tous  les  autres  organes  sont  parfaitement  sains,  a  1  exception  du  rectum  ,  qui  a  ete  repiesente 
avec  beaucoup  deverite,  fig.  1  ,  pi.  1 ,  xxxme  livraison ,  et  dont  voici  la  description. 

Les  parois  de  cet  intestin  presented  un  epaississement  extremement  considerable.  La  tunique  muqueuse 
est  detruite  dans  la  presque  totalite  de  la  hauteur  du  rectum.  II  n’en  reste  que  des  debris  a  sa  partie  infe- 
rieure  et  k  sa  partie  superieure.  La  surface  interne  de  l’intestin  offre  un  grand  nombre  d’ouvertures 
ou  perforations  ,  qui  toutes  aboutissent  a  des  cavites  en  cul-de-sac,  especes  de  fistules  borgnes  internes  , 
creusees  dans  lepaisseur  des  parois  de  I’intestin, dont  elles  debordent  a  peine  la  surface  externe. Les soies  de 
sanglier,  introduites  dans  quelques-unes  de  ces  ouvertures  et  qui  sortent  par  la  surface  exteneure  de  1  in¬ 
testin ,  a  tra  vers  des  trous  artificiellement  pratiques  au  fond  du  cul-de-sac,  donnent  une  idee  exacte  e  eur 
disposition  ;  mais  de  tous  ces  culs-de-sac  ou  fistules  borgnes  internes ,  le  plus  remarquable  se  voit  en  FBI , 
point  sur  lequel  j’ai  fait  tomber  l’incision  de  I’intestin.  Cette  fistule  communique  tres  largement  avec  a 
cavite  intestinale,  et  la  communication  a  lieu  de  deux  manieres,  i°  directement ,  2  sous  une  espece  de  pont 
que  souleve  sur  la  figure  une  soie  de  sanglier. 

L’epaisseur  des  parois  de  l’intestin  est  remarquable.  Cette  epaisseur  porte  et  sur  la  tunique  fibreuse  TF, 
et  sur  la  tunique  musculeuse  TM  ,  et  sur  le  tissu  cellulaire  exterieur  k  la  tunique  musculeuse.  Cet  etat  hyper- 
trophique  de  l’intestin,  suite  de  phlegmasie  chronique,a  souvent  ete  considere  par  les  observateurs  comme 
une  degeneration  squirrheuse  ou  cancereuse  ;  mais  une  pareille  erreur  ne  serait  plus  pardonnable  aujour- 
d’hui.  A  quelques  lignes  au-dessus  de  l’anus ,  sous  la  muqueuse  soulevee  et  incompletement  detruite,  se  voit 
un  clapier  ahfractueux ,  qui  communique  avec  les  parties  genitales. 

La  figure  1  donne  une  idee  parfaitement  exacte  de  la  communication  de  l’intestin  rectum  avec  la  vulve, 
dstule  recto-vuhaire  FR  V  :  de  meme  que  nous  avons  vu  dans  le  rectum  plusieurs  ouvertures  fistuleuses 
aboutir  au  meme  foyer,  de  meine  nous  voyons  plusieurs  ouvertures  fistuleuses,  ouvertes  a  1  entree  du  vagin , 
communiquer  entre  elles,  et  avec  un  foyer  intermediaire  au  rectum  et  a  la  vulve.  II  importede  remarquer  que 
c  etait  le  meme  foyer  ouvert  par  un  si  grand  nombre  d’ouvertures  dans  le  rectum  qui  s  ouvrait  par  un  non 
moins  grand  nombre  d’ouvertures ,  a  l’entree  du  vagin.  Ce  foyer  tendait  encore  a  s’etendre ;  car  il  existait  dans 
lepaisseur  de  la  grande  levre  gauche  un  abces ,  dont  le  produit  n’aurait  probablement  pas  tarde  a  se  fame  jour 
au-dehors.  Un  stylet ,  transversalement  dirige  ,  indique  la  communication  de  toutes  les  ouvertures  fistuleuses 
entre  elles  ,  et  un  autre  stylet,  dirige  obliquement  d’arriere  en  avant  et  de  bas  en  haut,  penetre  du  rectum 
dans  le  vagin  ou  plutot  du  rectum  dans  la  fosse  naviculaire. 
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L’observation  suivante  vient  parfaitement  a  l’appui  de  celle  qui  precede,  pour  etablir  la 
gravite  de  l'inflammation  chronique  du  rectum  et  la  possibility  de  confondre  son  inflam¬ 
mation  avec  sa  degeneration  cancereuse. 

Inflammation  chronique  du  rectum ,  suite  de  dysenterie ,  simulant  une  affection  cancereuse  de  cet 
intestin  chez  une  jeune  fille  de  vingt  ans. 

Florentine Gilliard,  20  ans,  ayant  le  developpement  physique  dune  petite  fille  de  douze ans, non  pubere , 
point  de  regies;  point  de  polls  au  pubis;  point  de  developpement  mammaire;  est  entree  a  la  Salpetriere 
comme  incurable ,  apres  avoir  parcouru  divers  hopitaux  de  Paris.  Tout  son  mal  siegeait  a  l’intestin  rectum: 
suintement  purulent  continuel;  excretion  involontaire  et  continuelle  des  matieres  fecales,  sans  qu’elle  eprou- 
vat  jamais  le  besoin  de  les  rendre.  La  petite  malade  ne  va  jamais  sur  le  bassin.  Jamais  il  n’y  a  eu  retention 
de  matieres  fecales.  Du  reste ,  maigreur  extreme  ,  grande  irritabilite  nerveuse. 

Voici  les  commemoratifs.  La  petite  malade  avait  ete  elevee  a  la  campagne,  ou  on  I’occupait  a  aller  ramas- 
ser  du  bois ,  et  il  lui  arrivait  souvent  de  traverser  pieds  nus  des  ruisseaux  tres  froids  pendant  qu’elle  etait 
eouverte  de  sueur.  Al’age  de  treize  ans,  a  la  suite  d’un  refroidissement,elle  fut  prise  d’envies  continuelles  d’al- 
ler  a  la  selle,  et  rendit  du  sang  pur  avec  de  grands  efforts.  Ce  flux  de  sang  avec  epreintes,  pour  lequel  rien 
ne  fut  fait,  ne  l’empecha  pas  de  continuer  ses  occupations  ,  persista  sans  interruption  pendant  plusieurs 
annees,  et  fut  remplace  par  un  suintement  purulent.  Depuis  un  an, ses  forces  epuisees  font  obligee  de  s’aliter 
et  de  venir  a  Paris  ,  oil  elle  a  parcouru  divers  hopitaux.  La  on  a  tente  a  plusieurs  reprises  de  lui  introduce 
des  meches  qu’elle  n’a  pu  supporter.  Elle  dit  avoir  ete  operee  trois  fois ,  mais  sans  soulagement.  J  ignore  ce 
qu’elle  entend  par  operation. 

Diagnostic.  D’apres  l’etat  actuel  rapproche  des  commemoratifs,  je  diagnostiquai  une  inflammation 
chronique  du  rectum.  Cette  enfant  avait  en  effet  eprouve  une  dysenterie ,  et  le  siege  special  et  quelquefois 
exclusif  de  la  dysenterie  est  dans  l’intestin  rectum.  J’eus  l’idee  d’introduire  le  petit  doigt  dans  le  rectum ;  mais 
j’en  fus  empeche  par  Tirritabilite  de  la  malade,  qui  se  revoltait  a  la  moindre  tentative  d’introduction.  Elle  se 
refusa  egalement  a  des  lavemens  caimans,  en  sorte  qu’aucun  moyen  local  ne  put  etre  employe. 

Pendant  les  huit  mois  qui  secoulerent  depuis  le  moment  de  son  entree  jusqu’a  celui  de  sa  mort ,  cette 
jeune  fille  presenta  tous  les  caracteres  d’une  fievre  de  consomption ,  dont  le  point  de  depart  etait  evidem- 
ment  l’inflammation  chronique  et  la  suppuration  du  rectum.  Je  soupconnais,  en  outre,  la  presence  de 
tubercules  dans  les  pouinons ;  mais  l’auscultation  et  la  percussion  ne  m’apprirent  rien  a  cet  egard. 

Le  deperissement  etait  porte  a  un  haut  degre,  bien  que  cette  jeune  fille  prit  une  assez  grande  quantite 
d’alimens.  Dans  les  derniers  temps,  le  suintement  purulent  se  fit  par  la  vulve  aussi  bien  que  par  1’anus.  Une 
pleuresie  latente  accelera  sa  fin. 

Ouverture  du  cadavre.  Poumons  non  tuberculeux.  Le  droit  est  parfaitement  sain.  Dans  la  plevre  gauche, 
deux  verres  de  serosite  lactescente.  Lobe  inferieur  du  poumon  gauche  splenifie.  Le  perinee  etait  crible  de 
petits  trous  ou  pertuis  capillaires.  Il  y  avait  egalement  plusieurs  petits  trous  a  la  vulve,  dans  la  fosse  navicu- 
laire ,  entre  la  commissure  posterieure  et  la  membrane  hymen.  Tous  ces  trous  aboutissaient  au  rectum,  qui 
presente  une  perforation  large  ,  infundibuliforme  au-dessus  de  l’anus.  Il  y  avait  done  fistule  recto-penneo- 
vulvaire.  Outre  l’ouverture  unique  du  rectum  et  les  pertuis  perineaux  et  vulvaires,se  voyait  un  trajet  termine 
en  bas  en  cul-de-sac  (fistule  borgne  interne). 

Examinant  ensuite  l’interieur  du  bassin  ,  je  vis  qu’il  etait  rempli  par  une  masse  fortement  induree.  L  S 
iliaque  du  colon  presen tait  une  densite  qui  denotait  manifestement  une  inflammation  chronique.  J’enlevai 
ensuite ,  pour  mieux  letudier,  toute  la  masse  induree  qui  remplissait  le  bassin,  en  rasant  les  parois  de  cette 
cavite ;  mais  quelque  soin  que  je  prisse ,  des  portions  de  tissu  cellulaire  indure  resterent  accolees  aux  os. 
Incisant  alors  le  rectum  par  sa  paroi  posterieure,  je  reconnus  un  epaississemerit  considerable  des  parois  de 
cet  intestin,  qui  etait  confondu  avec  le  tissu  cellulaire  du  bassin  dans  une  induration  extremement  consi¬ 
derable. 

Voici  du  reste  la  description  fidele  de  cet  intestin.  La  partie  inferieure  du  rectum  est  revetue  de  mem¬ 
brane  muqueuse  dans  l’espace  d’un  pouce;  mais,  au-dessus  et  dans  l’etendue  de  sept  a  huit  pouces,  cet  intestin 
est  completement  depourvu  de  membrane  muqueuse  et  de  membrane  fibreuse ,  de  telle  sorte  que  la  mem¬ 
brane  musculeuse  est  a  nu  et  se  presente  avec  ses  fibres  circulaires  devenues  ici  extremement  robustes.  Les 
parois  de  l’intestin  sont  d’ailleurs  tres  epaisses ,  sans  degeneration,  et  se  confondent  avec  le  tissu  cel¬ 
lulaire  ambiant,  qui  est  fort  dense.  L’intestin  offre  d’ailleurs  plusieurs  perforations  ou  plutot  1  ouver¬ 
ture  de  plusieurs  culs-de-sac ,  dont  le  fond  ne  deborde  pas  la  surface  externe  de  1  intestin.  Plus  haut,  c  est-a- 
dire  au  niveau  de  l’S  iliaque  du  colon ,  la  muqueuse  presente  des  pertesde  substances  irregulieres.  Les  lies  de 
membrane  muqueuse  qui  ont  echappe  a  l’erosion  ont  des  bords  coupes  a  pic  et  sont  fibres  de  toute  conti- 
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nuijteavec  les  parties  voisines.  Ces  pertes  de  substance  de  la  muqueuse  oqcupaient  une  e'tendue  de  six  pouces 
en  hauteur.  Plus  haut  la  membrane  muqueuse  etait  saine. 

J’ai  parle  d’une  perforatiou  large,  infun dibuliforme  du  rectum,  situee  un  peu au-dessus  de  l’anus  et  abou- 
tissanta  un  grand  nombre  de  pertuis  perineaux  et  vulvaires.  A  un  pouce  environ  au-dessus ,  etait  une  autre 
perforation  infundibuliforme ,  qui  aboutissait ,  ainsi  qu’on  va  le  voir,  dans  l’interieur  du  bassin  ,  pour  con- 
stituer  une fistule  recto-peritoneale.  Pour  bien  comprendre  cette  disposition,  ll  convient  de  parler  de  celle  des 
organes  contenus  dans  le  petit  bassin.  Derriere  la  symphyse  etait  la  vessie,  et  derriere  la  vessie  le  rectum, 
qui  lui  adherait  intimement.  Point  d’apparence  d’organes  genitaux  internes ,  au  moms  au  premier  abord: 
cependant,  a  droite ,  apparaissait  une  portion  detrompe,  qui  attestait  que  les  organes  generateurs  etaient 
caches  par  les  adherences  qui  unissaient  la  vessie  au  rectum.  Et,  en  effet ,  ecartant  avec  force  la  vessie  du 
rectum ,  de  maniere  a  dechirer  les  adherences ,  et,  me  servant  de  la  trompe  droite  comme  d’un  conducteur, 
je  suis  arrive  a  l’ovaire  droit ,  k  l’uterus ,  a  l’ovaire  et  a  la  trompe  gauches ,  tous  organes  dans  un  etat  d’atro- 
phie  complet ,  lels  qu’ils  sont  chez  une  enfant  de  huit  a  neuf  ans,  et ,  chemin  faisant ,  j’ai  penetre  dans  une 
grande  cavite  morbide,  dont  la  paroi  superieure  etait  formee  par  le  rectum  et  la  vessie  rapproches  et  intime¬ 
ment  unis,  la  paroi  inferieure  par  1’ uterus  et  le  vagin ,  la  paroi  anterieure  par  la  vessie,  la  paroi  posteneure 

par  le  rectum.  ,  .  ,  . 

Cette  vaste  poche  purulente ,  dans  laquelle  etaient  contenus  des  pepins  de  groseilles  appartenait  au  pen- 
-toine  ,et  communiquait  avec  le  rectum  par  le  trajet  infundibuliforme  superieur  dont  j’ai  parle,  en  sorte  qu’il 
y  avait  ici  fistule  recto-peritoneale. 

Reflexions.  Ainsi ,  inflammation  de  la  membrane  muqueuse  du  rectum  passee  a  letat 
chronique;  destruction  par  ulceration  de  cette  membrane  et  inflammation  chronique  des 
t uniques  fibreuse ,  musculeuse  et  peritoneale;  inflammation  chronique  du  tissu  cellulaire  et 
du  peritoine  du  bassin ; perforation  par  ulceration  de  Imtestin ; fistule  recto-perineale , recto- 
vulvaire ,  recto-peritoneale ;  atrophie  ou  plutot  arret  de  developpement  des  organes  genitaux , 
en  globes ,  pour  ainsi  dire,  dans  une  inflammation  chronique ;  epuisement  par  une  suppura¬ 
tion  excessivement  abondante;  mort  acceleree  par  une  pleuresie  latente;  fievre  de  con- 
somption:  tel  est  le  resume  de  l’histoire  de  cette  malheureuse  enfant.  L’examen  cadave- 
rique  mentre  des  traces  profondes  d’inflammation  chronique,  mais  nulle  part  des  traces 
de  degeneration. 

Le  fait  suivant  etablit  que  la  possibilite  de  confondre  l’inflammation  chronique  du  rectum 
avec  sa  degeneration  cancereuse  n’est  pas  seulement  une  vue  a  priori,  une  id^e  purement 
speculative ,  mais  que  cette  erreur  a  ete  commise  et  qu’une  extirpation  a  cte  pratiquee. 

Inflammation  chronique  du  rectum.— Extirpation  de  la  partie  inferieure  de  cet  mtestin.— Incontinence  de * 
matieres.  —  Mort  parphthisie  pulmonaire. 

Eemme  Gruson  (Victoire) ,  agee  de  34  ans,  etait  a  la  Salpetriere  en  septembre  i83a,  lorsque  je  pris  le 
service  de  l’infirmerie :  elle  est  morte  phthisique  le  4  decembre  1 838.  Cette  femme  me  dit  avoir  ete  operee 
d’un  cancer  au  rectum ,  et ,  depuis  cette  epoque ,  etre  dans  1  impossibility  de  retenir  ses  matieres  fecales ,  qui 
tombaient  quelquefois  par  flagmens  pendant  la  marches  aussi  cette  malheureuse  setait-elle  condamnee  a 
garder  habituellement  le  lit. 

L’examen  de  l’anus  montrait  une  cavite  infundibuliforme  a  base  tres  large ,  toujours  beante  et  incapable 
de  contraction.  Aucun  suintement  purulent  n’avait  lieu  par  l’anus.  Les  parties  voisines  etaient  dailleurs 
parfaitement  exemptes  d’induration. 

Cette  malade  ^tant  morte ,  je  dus  m’assurer  de  letat  de  l’intestin  rectum,  et  je  vis  que  les  cinq  derniers 
pouces  de  cet  intestin etaient  complctement  depouilles  de  membrane  muqueuse,  que  cette  membrane  se  ter- 
minait  en  haut  par  un  rebord  circulaire  coupe  a  pic,  fibre,  decode,  sans  aucune  continuite  avec  la  surface 
sur  laquelle  la  membrane  muqueuse  avait  ete  detruite ;  que  cette  surface  depouillee  de  membrane  mu¬ 
queuse,  etait  recouverte  par  une  cicatrice  fibreuse,  parcouruepar  des  colonnes  egalement  fibreuses,  qui  lui 
donnaient  un  aspect  inegal ;  que  les  parois  de  l’intestin  ne  presentaient  d  ailleurs  aucune  espece  d  hyper- 
trophie;de  telle  sorte  que  la  cicatrisation  paraissait  aussi  complete  que  possible.  Du  reste,  point  de  traces 
de  sphincter,  ni  meme  de  parois  intestinales  dans  l’infundibulum  qui  terminait  en  bas  le  rectum. 

Reflexions.  Je  crois  etre  fonde  a  penser  que  Tobservation  quon  vient  de  lire  presente  un 
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exemple  dune  inflammation  chronique  du  rectum;  que  la  partie  inferieure  de  cet  intestin, 
induree  et  retrecie,  a  ete  consideree  comme  frappee  de  degeneration,  II  n  est  pas  deraisonnable 
d’admettre  qu’un  traitement  antiphlogistique,  employe  en  temps  utile,  aurait  pu  obtemr 
une  guerison  exempte  de  la  degoutante  infirmite  qui  resulte  du  defaut  de  moyens  actifs 
de  retention  des  matieres  fee  ales. 

A  la  suite  de  cette  observation,  on  me  pardonnera  d’en  rapporter  une  que  j’ai  recueillie 
pendant  que  j’etais  externe  a  l’Hotel-Dieu  dans  le  service  de  M.  Dupuytren,  et  qui  se  rapporte 
a  mon  sujet.  Je  ne  changerai  rien  a  la  redaction ,  bien  quelle  se  ressente  de  mon  age  et  de 
inon  peu  d’habitude  d’observation.  Je  n'avais  alors  que  yingt  ans. 

Fistules  a  Vanns  tres  nombreuses  compliquees  de  beaucoup  de  callosites,  retrdcissement  an  rectum ,  de 
devoiement  et  dq,  renversement  du  vagm . 

Une  femme ,  agee  de  5o  ans,  entra  a  l’Hotel-Dieu,  le  .5  juillet  .8.0  pour  des  fistules  nombreuses  a 
I'anus.  Ces  fistules  occupaient  le  pourtour  de  l’anus  a  droite  et  a  gauche  ,  surtout  a  roite ,  ou  que  q  es 
unes  s’etendaient  jusqu’au  milieu  de  la  fesse.  Cette  malade  avait,  en  outre ,  un  renversement  du  vagm. 
Le  doigt  indicateur,  introduit  dans  l’interieur  du  rectum,  reconnaissait  un  retrecssemen  circulate , 
que  M.  Dupuytren  jugea  etre  de  quatre  ponces  de  hauteur.  Aussi  la  malade  ne  pouva.t-elle  aller  a  la  selle 
qu’avec  de  tl  grides  douleurs,  et  cela  toujours  en  devoiement.  Cette  malheureuse,  regard*.  comme 
incurable  dans  un  autre  hdpital  et  renvoyee  comme  telle,  n  etait  venue  a  l'Hotel-Dieu  que  <>ans  lesP“r  £ 
trouver  un  soulagement  a  ses  mans ,  puisqubn  ne  pouvait  les  guerir.  Vote,  une  descr.pt.on  plus  detaillee  de 

1  “surirlmrge  de  l’anus  etaient  un  grand  nombre  d’orifices  fistuleux ,  environnes  de  callosites  tres  dures  et 
proLnentes  Uneseule  etait  sur  lafesse  ga„che;mais  on  en  voyaithuit  sur  la  dro.te  etles  plus  eloign 
correspondaient ,  comme  nous  l’avons  dit ,  an  milieu  de  la  fesse.  Lorsqu  on  pressait  les  environs  de  ces 
fis,ule  ,  on  en  faisait  sortir  du  pus ,  mele  a  des  matieres  evidemment  fecales.  Le  vagm  renverse  forma,  en 
devaut  'une  volumineuse  sailli,  et,  de  plus,  comme  je  1’ai  dit,  le  rectum  eta.t  retrec,  a  une  grande 
hauteur.  Quel  parti  prendre?  Abandonnera-t-on  la  malade  a  elle-meme?  ma.s  elle  penra  mfa.lhblement 
apres  un  tong  cercle  de  douleurs.  Tentera-t-on  l’operation  usitee  pour  les  fistules  a  1  anus,  ma.s  combien 
ne  sera-t-ellepas  grave?  quelles  nombreuses  et  profondes  incisions  i  pranquer?  Le  rectum  pouva.t  etre 
squirrheux  •  d'un  autre  cold,  l’operation  offrait  seule  des  chances  de  guerison.  Le  retrecssement  de  1  intestm 
r  ^  ibablement  Me.  de  callosites  et  non  de  degeneration  squirrheuse.  Le  -~e»t  du  va  n 
li’etait  evidemment  point  une  contredndication.  Lj;s 

se  decida  pour  1  operation  qu  ll  crut  devoir  faire  en  plusieurs  p  ,  -„ses  et  cedes- 

Le  iG  juillet  .8.0,  la  malade,  couchee  sur  IntroTuisit  mi  ^tylet^Ems  lmi^^  fistuleux' 

ci  sur  le  bass...,  la  fesse  droite  relevee  par  un  a.^  M  Dup  y^  ^  dtait  ^ 

du  cote  gauche ,  et  parv.nt  sans  peine  dans  1  nteneur  du  P  e  dW  sonde  can„elee, 

pres  de  I’anus.  An  stylet  ilsubstitna  une  sonde  d'  |a  sond  faisait  saillie  dans  le 

pointue  et  sans  cul-de-sac ;  puis,  accrochant  avec  le  doigt  I  e  J  ■.  Hevant  de  la 

rectum ,  il  la  ramena  au-dehors ,  et  d’un  seul  coup  de bistouri  divisa  tout  ce  qu. w™. 
sonde.  Pour  faire  cette  incision,  il  eut  besom  d’employer  beaucoup  eorciq  muqueusei  mais 

durete  presque  cartilagineuse.  Le  trajet  fistuleux  etait  hsse, aTec  ,a  membrane  de  l’urethre, 

si  bien  organise,  que,  si  on  en  avait  disseque  une  portio  p  P  annUcable  a  toutes  les 

l’oeil  le  pta,  exerce  n’aurait  pu  y  decouvrir  aucune  difference.  Cette  remarque  est 

fistules.  Un  fluide  s’epanche-t-il  hors  des  reservoirs  qui  le  contiennent  dans  t  ^’s  hau!  de^^ de 

sur-le-ehamp  une  membrane  muqueuse,  qui,  d’abord  grossiere,  acquier  len  orrnne  La  se°borna 

perfection :  il  serait  difficile  d’en  trouver  une  mieux  organise  que  dansle  eas  qm  nous 
f operation  pour  ce  jour-la.  On  remit  a  un  autre  moment  les  antres  operations  que 

trajets  fistuleux.  La  malade  fut  pansee  comme  a  1’ordinaire,  e’est-  -dire  a  ^"^du^ 
introduce  entre  les bords  de  la  plaie.  Une  autre raeche  fut  portee  dans  le  rectum  ^ 

cissement ,  et  on  recommanda  a  la  malade  de  retemr  ses  selles  jusqu  au  pansemen  ^  jour-la  d’un 

ne  put  pas  le  faire :  on  la  trouva  depansee  et  salie  paries  matieres  eca  es.  f  droite- 

simple  pansement; mais,le  lendem.in  ,8,  M.  Dupuytren  vonlut 
introduisant  un  stylet  dans  1’orifice  fistuleux  le  plus  dloigne  de  1  anus  d 

le  plus  proche,  et,ayant  substitue  au  stylet  une  sonde  cannelee  l  ^  ^  ^  jnll.oduiJ;int  de 

aussitot  s  ecoula  une  assez  grande  quantite  de  sang ,  mais  en  nappe.  ^ 

XXXIII*  L1VRAISON. 
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la  charpie  entre  les  deux  lines  de  la  plaie.  La  meche  du  rectum  fut  renouvelee  ;  on  laissa  reposer  la  ma- 

lade  deux  lours,  et,  le  no  juillet ,  M.  Dupuytreu  se  dispose  a  terminer  cette  labor.euse  operation.  Dabord, 
cherchant  a  rencontrer  le  trajet  fistuleux  avec  une  algalie  de  femme,  il  vit  qu’il  existait  encore ,  entre  deux 
orifices  fistuleux ,  un  petit  pont  qu’il  incisa  comme  les  jours  precedens ,  apres  quoi  il  se  mil  de  nouveau  a  a 
recherche  du  trajet  fistuleux  qu’il  trouva  presque  iminediatement.  Lalgalie  sen  onca  e  e  rneme  u  cote 
du  rectum  jusqu’a  trois  polices  environ  de  profondeur ;  puis,  portant  dans  e  rectum  e  oigt,graisse  e 
cerat ,  il  sentit  bieu  la  sonde,  mais  pas  encore  a  nu;  alors ,  la  faisant  tourner  legerement ,  sans  presque  la 
pousser,  il  la  fit  penetrer  sans  violence  dans  l’intestin,  a  i’endroit  du  retrecissement  c  est-a-dire  aussi  haul 
que  le  doigt  pouvait  aller  :  il  resta  un  moment  iudecis  s’il  devait  continuer  on  non  1  operation;  mais  1  idee 
de  la  mort  inevitable  de  la  malade,  s’il  1’abandonnait,  l’eut  bientot  fait  revenir  a  son  premier  dessem.  Due 
sonde  cannelee  pointue,  fut  conduitesur lalgalie,  qu'on  retire  :  4  l’aide  du  gorgeret  de  bo.s  debene,  on  alia 
saisir  l’extremite  de  la  sonde.  Un  couteau  d’amputation  aurait  etd  neeessaire  pour  ine.ser  1  epaisseur  enorme 
de  chairs  comprises  entre  les  deux  instrumens ;  cependant ,  comme  on  n’en  avail  pas  sous  la  main .  on  .it 
contraint  de  se  servir  du  bistouri,  qui  fut  choisi  le  plus  long  possible.  On  le  fit  gbsser  dans  la  cannelure  de  la 
sonde  jusque  dans  la  gouttiere  du  gorgeret ;  mais  ce  ne  fut  qu’en  s’y  reprenant  a  quatre  ou  cinq  ois  qu  on 
put  terminer  l’operation.  De  petits  jets  arteriels  se  voyaient  de  toutes  parts.  La  compression  devait 
suffice  pour  arreter  1’hemorrhagie ;  la  ligature  aurait  d’ailleurs  ete  extremement  difficile,  pour  ne  pas 
dire  impossible,  vu  la  profondeur  de  la  plaie  et  l’engorgement  des  part.es  environnantes.  On  remplit 
done  de  charpie  cette  plaie ,  qui  avail  quatre  pouces  au  moins  de  profondeur  et  deux  ou  trois  de  argeur. 
Une  meche  d’un  calibre  considerable  fut  portee  au-dessus  du  retrecissement  dans  la  double  intention  de  le 
dilater  et  d'emp«cher  1’hemorrhagie.  Plusieurs  gateaux  de  charpie,  plusieurs  compresses  longuettes,  app  i- 
quees  par-dessus,  furent  soutenues  par  plusieurs  tours  d’nnebande,  prealablement  fixee  par  plusieurs  cir- 

culaires  autour  du  bassin.  v  , , 

L’hemorrhagie,  qu’on  avait  lieu  d’apprehender,  n’eut  pas  lieu.  Une  constipation  tres  grande  succeda  au 
devoiement  opiniatre  qui  avait  tourmente  la  malade  depuis  tres  long-temps.  Le  degorgement  des  bords  des 
plaies  s’opera  avec  une  extreme  rapidite.  Trois  ou  quatre  jours  apres ,  la  malade  se  plaigmt  de  vomissemens 
bilieux  et  de  douleurs  tres  vives  au  bras  gauche ,  sur  lequel ,  par  precaution ,  on  avail  ouvert  un  cautere.  Un 
erysipele  setait  manifest^  an  bnM.Cn  vo  mitif  fit  cesser  ces  vomissemens  et  retablit  les  evacuations  alvines; 
cependant  l’erysipele  dubras  suivaitson  coursetfaisait  tellement  souffrirla  malade,  qu’elle  ne  pouvait  reposer 
ni  le  iour  ni  la  nuit.  M.  Dupuytren  n’etait  pas  fache  de  la  presence  d’un  erysipele  qui  pouvait  detourner 
les  humeurs  des  organes  interiem  s.  Le  28  juillet ,  la  malade  se  plaignit  d’une  violente  douleur  de  cote  et , 
deux  jours  apres  ,  cette  douleur  se  transporta  a  la  jarnbe  avec  taut  d’intensite,  qu’elle  faisait  taire  celle  du 
bras.  Un  abces,  qui  s’etait  manifeste  du  c6te  interne  ;de  cette  derniere  partie,  se  vida  le  3i  par  la  plaie 
du  cautere.  Le  soir  du  meme  jour,  la  douleur  du  bras  etait  devenue  plus  forte  que  celle  de  la  jarnbe.  JNe 
voit-011  pas  dans  tout  cela  une  cause  de  maladie  se  jeter,  heureusement  pour  la  malade ,  sur  des  parties  exte- 
rieures  qu’elle  quitte  et  envahit  alternativement.  Le  cautere  n’avait  pu  suppleer  a  Evacuation ,  qui  se  faisait 
par  les  fistules.  Une  inflammation  s’est  declaree  tout  autour.  Le  cautere  et  I’inflammation  du  bras  n  ayant  pas 
suffi  pour  epuiser  la  cause  morbide,  elle  est  allee  encore  exercer  ses  ravages  sur  la  jarnbe.  Le  29  juillet,  la 
cuisse  devint  douloureuse  ;  pour  fixer  la  cause  morbifique  en  un  point  ou  elle  put  exercer  impunement  ses 
ravages  on  ordonna  l’application  d’un  cautere  a  la  jarnbe;  mais  ce  cautere  ayant  ete  applique  par  un  eleve 
pen  instruit  a  la  partie  posterieure  de  la  jarnbe ,  on  le  fit  supprimer  et  appliquer  anterieurement.  Le  3  aout 
le  bras  etant  tres  douloureux  et  ayant  fourni  une  quantite  considerable  de  pus,  une  algalie  de  femme  tut 
introduce  dans  l’ouverture  du  cautere,  et  parvint  jusqu’au  foyer  purulent  a  la  partie  interne  du  bras.  Une 
sonde  cannelee  fut  substitute  a  I’algalie.  Une  centre- ouverture  fut  pratiquee  a  l’endroit  ousa  pointe  faisait 
saillie.  Le  pus  s’ecoula  en  grande  quantite,  et  la  malade  fut  soulagee;  mais  bientot  de  nouveaux  a  ces  se 
iirent ,  et  la  malade  succomba  a  cette  diathese  purulente. 

Reflexions.  Aujourd’hui  ce  ne  serait  pas  a  la  diathese  purulente ,  mais  a  une  phldbite  que 
nous  rapporterions  les  accidens  consecutifs  a  l'operation.  1,’exp^rienee  m’a  appns  que  men 
ne  favorise  au  plus  haut  degre  le  developpement  de  la  phlebite  que  les  operations  aites 
en  plusieurs  temps.  Les  incisions  qui  portent  sur  des  parties  deja  enflammees  par  une  ope¬ 
ration  anterieure  font  tres  aisiment  passer  la  phldbite,  d’adhesive  qu’elle  etait  d  abord,  a  1  etat 
de  phlebite  suppurative.  , 

Relativemeot  a  la  nature  de  l’altdration  du  rectum,  l’autopsie  cadavenque  pouvai  s 
determiner  d’une  maniere  positive  son  veritable  caractere ,  et  je  ne  sais  pas  si  e  e 
pratiquee ;  mais  j’ai  trop  de  confiance  dans  la  sagacite  et  dans  les  connaissances  p 
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en  anatomie  pathologique  du  grand  chirurgien  qui  a  si  puissamment  concouru  a  en  pro¬ 
pager  l’etude  parmi  nous,  pour  conserver  le  moindre  doute  a  cet  egard.  Ainsi,  suivant 
toutes  les  probability,  une  inflammation  chronique  du  rectum  a  eulieu,  une  ulceration 
circulaire  s  est  faite  au  niveau  de  la  portee  du  doigt.  Cette  ulceration  a  entraine  une  inflam¬ 
mation  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin.  L’inflammation  s’est  terminee  par  suppuration  et 
par  induration.  Des  trajets  fistuleux  multiples ,  aboutissant  tous  a  ce  trajet  fistuleux  pri- 
mitif  unique,  se  sont  organises;  le  passage  continuel  des  matieres  a  entretenu  une  in¬ 
flammation  chronique  et  des  callosites  qui  se  seraient  probablement  dissipees  avec  la  cause 
qui  les  entretenait. 


Cancer  gelatiniforme  du  rectum. 

Le  rectum ,  comme  toutes  les  autres  parties  du  canal  alimentaire  est  sujet  au  cancer  gela¬ 
tiniforme,  que  je  suis  fonde  a  considerer  comme  une  des  formes  les  plus  frequentes, 
sinon  la  plus  frequente,  du  cancer  des  voies  digestives. 

Le  fait  suivant  est  un  des  plus  interessans  que  j’aie  eu  occasion  d’observer. 

Retention  de  matieres  fecales par  cancer  gelatiniforme  du  rectum.—  Tenesme.— Glaires  sanguinolentes par 
l’ anus.  —  Grossesse.  — Accouchement.  —  Mort.  (Fig.  2  ,  PI.  1.) 

Madame  Martin,  3o  ans,  d’une  forte  constitution ,  jouissant  habituellement  d’une  bonne  sante,  est  prise, 
en  avril  i837,  d’accidens  d’etranglement,  ou  mieux  de  retention  de  matieres  fecales  accompagnes  d’e- 
preintes  continuelles  et  d’expulsion  par  l’anus  de  glaires  sanguinolentes. 

Cette  crise  qui  dura  i5  jours,  se  renouvela  cinq  fois  depuis  le  mois  d  avril  jusqu  au  29  octobre,  epoque  a 
laquelle  je  fus  appele  en  consultation.  La  malade  etait  alors  en  proie  a  une  sixieme  crise.  Je  la  trouvai  dans 
1’etat  suivant.  Abdomen  tres  volumineux,  meteorise ;  les  intestins  greles  et  surtoutles  gros  intestins,  se  des- 
sinent  a  travers  les  parois  abdominales  amincies,  et  dans  les  momens  de  douleur,  1  abdomen  devient  dur, 
bossele.  Efforts  continuels  pour  alter  a  laselle.  Expulsion  douloureuse  de  glaires  sanguinolentes  sans  matieres 
fecales. 

Persuade  qu’il  existait  un  obstacle  mecanique  au  cours  des  matieres,  et  que  cet  obstacle  existait  dans  le 
rectum,  j’explorai  par  le  toucher :  i°  le  vagin,  et  je  reconnus  que  le  museau  de  tanche  etait  sain,  et  a  tra¬ 
vers  la  paroi  posterieure  du  vagin ,  je  sentis  une  tumeur  qui  semblait  naitre  de  la  face  posterieure  de 
l’uterusetproeminer  du  cote  du  rectum.  2°  L’exploration  par  le  rectum  m’apprit  qu’une  volumineuse  tumeur 
remplissait  l’excavation  du  bassin,  et  que  cette  tumeur  tres  dure  ne  pouvait  pas  etre  deplacee.  Le  doigt,  di- 
rige  en  avant,  c’est-a-dire  du  cote  de  la  paroi  anterieure  du  rectum,  rencontrait  une  ouverture  etroite,  mais 
assez  considerable  pour  recevoir  l’index,  ouverture  cylindrique  dans  laquelle  mon  doigt  s’engageait,  mais 
dont  il  ne  pouvait  pas  sentir  le  fond.  II  me  sembla  que  cette  ouverture  ou  perte  de  substance  etait  dingee 
horizontalement  d’arriere  en  avant  du  cote  de  la  face  posterieure  de  l’uterus;  je  me  demandai  si  je  n’avais 
pas  affaire  a  un  cancer  de  l’uterus  qui  aurait  affecte  primitivement  le  corps  de  cet  organe,  le  col  etant  in¬ 
tact,  et  plus  particulierement  la  partie  posterieure  du  corps  et  se  serait  dinge  vers  le  rectum,  quil  aurait 
perfore  Y  aurait-il  eu  grossesse  extra-uterine  ;  les  symptomes  d’etranglement  seraient-ils  le  resultat  de  la 
compression  exercee  sur  le  rectum,  et  la  perte  de  substance  un  effort  conservateur  pour  expulser  les  debris 
du  foetus.  Dans  cette  hypothese,  je  recommande  de  faire  une  grande  attention  aux  matieres  fecales.  Du 
reste,  je  le  dis  avec  franchise  et  avec  une  sorte  de  confusion,  je  ne  pensai  nullement  a  une  maladie  primitive 
du  rectum,  a  un  retrecissement  circulaire  du  rectum,  tant  etait  grande  1’illusion  que  mavait  cause  la 
direction  suivie  par  le  doigt  explorateur  pour  penetrer  dans  l’ouverture  ou  perte  de  substance  :  en  e  et, 
porte  en  arriere ,  en  haut ,  de  l’un  ou  de  l’autre  cote,  le  doigt  ne  sentait  nen ;  porte  darnere  en  avant,  et 
dans  une  direction  horizontale ,  le  doigt  penetrait  dans  la  perte  de  substance. 

Mon  diagnostic  etait  done  celui-ci:  degeneration  del’uterus  occupant  la  region  posterieure  du  corps  de 
cet  organe,  degeneration  propagee.jusqu’au  rectum  qu’elle  comprimait;  retention  des  matieres  fecales  par 
suite  de  cette  compression  ;  en  outre,  ouverture  de  la  masse  degeneree  dans  le  rectum. 

Voici  d’ailleurs  les  commemoratifs :  madame  Martin  a  eu  deux  enfans ,  le  premier  il  y  a  cinq  ans,  le  second 
il  v  a  deux  ans  et  quatre  mois.  La  derniere  grossesse  fut  tres  malheureuse :  la  malade  commenca  a  devemr 
infiltree  a  un  mois  et  demi  de  grossesse;  fnfiltration  qui  avait  debutee  par  les  jambes,  setendit  a  toutes  les 
parties  du  corps,  et  m.emeau  col.  La  malade  fut  saigneesept  fois,  et  1’enfantvint  mort  au  termede  sept  mois. 
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Au  moment  de  ma  visite,  la  malade  se  croyait  grosse  de  quatre  mois ;  ear  depuis  cette  epoque  il  y  avait  sup¬ 
pression  des  regies,  et  malgre  sa  maigreur,  les  mamelles  avaient  plutot  augmente  que  diminue;  en  outre, 
elle  croyait  sentir  remuer,  sensation  que  je  rapportai,  non  a  une  grossesse,  mais  a  la  retention  des  matieres 
et  au  deplacement  des  gaz. 

Je  prescrivis  des  demi-bains,  pris  aussi  chauds  que  la  malade  pourrait  les  supporter,  des  fomentations 
brulantes  et  incessamment  renouvelees  ayec  cainomille  et  vinaigre ;  un  purgatif  avec  l’huile  douce  de  ricin, 
qui  devait  etre  administre  dans  le  cas  oil  les  autres  moyens  auraient  echoue.  Les  symptomes  d’etranglement 
cesserent  et  le  ventre  se  detumefia  par  suite  de  lemission  dune  enorme  quantite  de  gaz;  le  purgatif  fut 
donne. 

Cependant  les  crises  se  rapprochaient  de  plus  en  plus; la  malade,  pleine  de  vie,  conservait  encore  un 
excellent  appetit,  et  dans  l’intervalle  des  crises  reprenait  un  espoir  que  de  nouvelles  crises  venaient  bientot 
dissiper.  II  etait  de  la  derniere  evidence  qu’il  existait  un  obstacle  mecamque  au  cours  des  matieres  fecales, 
que  la  etait  tout  le  mal,  et  d’un  autre  cote  comment  le  fajre  cesser?  il  fallait  guerir  la  cause,  cest-a-dire  la 
degeneration  que  je  supposais  s’etre  etendue  de  l’uterus  au  rectum. 

Get  etat  se  prolongea  jusqu  au  mois  de  mai  i838.  Jene  visitais  la  malade  que  de  loin  en  loin  ,  et  seule- 
ment  lorsqu’elle  me  faisait  prevenir;  son  chirurgien,  M.  Sobaud,  lui  donnait  les  soins  les  plus  assidus.  Au 
mois  de  fevrier,  je  m’etais  apercu  que  le  ventre  de  la  malade  augmentait  beaucoup  de  volume,  et  je  puscir- 
conscrire  a  l’hypogastre  une  tumeur  molle  que  je  crus  etre  la  vessie;  mais  comme  je  ne  voyais  la  malade 
que  dans  les  momeris  de  crise,  je  pus  croire  a  une  retention  d’urine,  et  j’engageai  M.  Sobaud  son  chirurgien 
a  s’assurer  de  letat  de  la  vessie.  L’idee  dune  grossesse  ne  me  vint  jamais  a  l’esprit,  je  ne  la  croyais  pas  pos¬ 
sible  dans  l’etat  ou  se  trouvait  la  malade.  J  etais  d’ailleurs  certain  que  la  malade  n’etait  pas  grosse  au  moment 
des  premieres  explorations,  et  la  malade  redoutait  tellement  un  nouvel  examen,  que  je  ne  crus  pas  devoir 
m’y  livrer,  ne  conservant  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  maladie.  Je  fus  done  etrangement  surpris,  lors- 
qu’a  la  fin  de  mai,  on  vint  me  chercher  en  toute  hate  pour  madame  Martin,  qui  etait  en  mal  d enfant.  Je 
trouvai  M.  Sobaud ,  qui  tenait  un  pied  au  dehors  ets>  qui  eprouvait  les  plus  grandes  difficultes  a  degager 
l’autre,  attendu  que  la  tumeur  remplissait  l’excavation  du  bassin  et  ne  laissait  pas  d’espace  pour  1  introduc¬ 
tion  de  la  main.  Je  fus  assez  heureux  pour  triompher  de  cette  difficulte;  l’enfant  vint  mort,  au  terme  de 
sept  a  huit  mois.  La  malade,  reduite  au  plus  grand  degre  de  marasme,  ne  put  resister  a  une  pareille  secousse, 
elle  succomba  le  quatrieme  jour  de  l’accouchement. 

L’etat  de  grossesse  que  nous  n’avions  pas  reconnu  avait  suggere  aux  parens  quelque  mefiance  sur  l’exac- 
titude  du  diagnostic  que  nous  avions  porte  sur  la  maladie ,  et  plusieurs  des  membres  de  la  famille  etaient 
persuades  que  la  tumeur  dont  nous  avons  parle  n’etait  autre  chose  qu’une  grossesse  commencante ;  en  conse¬ 
quence  ils  demanderent  eux-memes  l’autopsie  a  laquelle  ils  appelerent  un  medecin  en  qui  ils  avaient  toute 
confiance. 

L’autopsie  nous  demontra  (fig.  a,  pi.  1, 33e  livr.)  qua  trois pouces  environ  de  l’anus,le  rectum  presentait 
une  degeneration  cancereuse  gelatiniforme  C  GR  qui  formait  un  cylindre  a  parois  extremement  epaisses,  a 
canal  extremement  etroit,  ayant  3  pouces  de  hauteur.  Cette  partie  degeneree  adherait  a  l’uterus  et  au  vagin  : 
la  couche  superficielle  du  col  de  l’uterus  avait  participe  a  la  degeneration ,  et  il  n’est  pas  douteux  que  plus 
tard  cette  participation  eut  ete  complete.  Le  col  uterin  etait  bien  plus  lacere  qu’il  n’a  coutume  de  l’etre 
dans  les  accouchemens  ordinaires,  ce  qui  tient  probablement  a  la  fragilite  qu’il  avait  acquise. 

L’etude  de  la  portion  degeneree  m’apprit  (voyez  fig.  a) :  i°  que  la  membrane  muqueuse  avait  ete  detruite 
dans  toute  l’etendue  de  l’alteration.  Un  bord  lacinie  etablissait  exactement  la  limite  de  cette  membrane.  La 
membrane  fibreuse  sous-jacente  a  la  muqueuse  manquait  egalement  dans  une  grande  etendue;  la  membrane 
musculeu.se  avait  meme  ete  envahie  darts  ses  couches  les  plus  profondes.  La  coupe  de  l’intestin  montre  son 
epaisseur  considerable,  et  la  part  que  prend  a  cet  epaississement  et  la  tunique  musculeuse  qui  offre  en  bas 
sixlignes  d’epaisseur,et  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal.  La  portion  d’intestin,  placee  immediatement  au- 
dessus  de  la  degeneration ,  presentait  une  dilatation  considerable  et  en  outre  un  prolongement  conoide  G 
qui  etait  le  resultat  de  la  stagnation  des  matieres  fecales  au-dessus  de  l’obstacle  et  des  efforts  auxquels  la 
malade  se  livrait  pour  leur  expulsion. 

La  partie  inferieure  du  rectum  est  quelquefois  le  siege  du  cancer  gelatiniforme.  Void 
la  description  anatomique  d’un  cancer  de  la  partie  inferieure  du  rectum ,  qui  a  ete  observe 
chez  une  vieille  femme,  et  qui  offre  cette  particularite ,  que  la  matiere  gelatiniforme 
est  contenue.  dans  des  kystes  de  diverses  dimensions,  fortement  presses  les  uns  contre 
les  autres  ,  en  sorte  qu’on  pourrait  appeler  cette  forme  de  cancer ,  cancer  gelatiniforme 
enkystee. 
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L’anus  etait  entoure  d’une  multitude  de  bosselures  d’inegal  volume,  dont  plusieurs  considerables  etaient 
surmontees  de  bosselures  plus  petites,  en  sorte  que  louverture  anale  occupait  le  fondd’un  infundibulum 
extrimement  profond.  Deux  ulcerations  se  voyaient  a  1  entree  de  1  anus. 

Le  rectum  presentail  a  une  petite  distance  de  l’orifice  anal ,  une  ulceration  en  forme  de  zone ;  elle  etait 
profonde,  avail  detruit  toute  l’epaisseur  du  rectum  dans  une  partie  de  sa  circonference  et  commun.gua.t 
avec  des  clapiers  qui  penetraient  jusque  dans  l’epaisseur  de  la  peau  degeneree  qui  avoismai,  l  anus. 

La  degeneration  qui  avail  donneau rectum  une  enorme  epaisseur  sarretait  brusquement  a3  pouces  de 
Lanus :  immediatement  au-dess„s,  le  rectum  presentail  une  hypertrophie  considerable  dans  sa  membrane 
musculaire.  Cette  degeneration ,  qui  avail  tons  les  caracteres  du  cancer  gelatin,  orme,  ma  offer.  dans  ses 
deux  tiers  supdrieurs  une  disposition  que  je  n’avais  point  encore  rencontree.  Qu  on  imagine  une  mukitude 
d’acephalocystesd’inigal  volume  dont  quelqnes-unes  avaient  le  developpement  d  un  oeufde  pigeon,  fortement 
presL  les  unes  couples  autres  e.  contennes  dans  une  trame  fibreuse ,  et  on  aura  uneideeassez  exacte  de 
cette  alteration;  mais  ce  n’etaient  point  des  acephalocystes.  L’enveloppe  de  chaque  kyste  etait  fibreuse ,  tre 
dense  ettres  mince:  la  matiere  contenue  tout-k-fait  semblable  a  de  la  gelee  de  pomme,  a  la  surface  de  laqudle 
se voyait  une  matiere  cretacee  representant  exactement  pour  1  aspect  a  matiere  centre  J,, |a 

excremensdes  oiseaux.  Cette  matiere  cretacee  contenait  des  concretions  on  grams  cakam^.  An  cento  d 
matiere  gelatiniforme  se  voyaient  deux  on  trois  vaisseaux  sangmns  semblabfes  a  ceux  9” 
le  germ!  du  poulet,  vaisseaux  sans  parois ,  termines  par  un  renflement  a  lone  de  leurs  extram •  • 

La  trame  fibreuse  a„  milieu  de  laqnelle  dtaient  contenus  ces  kystes  etait  evidemment  const, tm*  par  fos 
membranes  du  rectum.  J’y  ai  reconnn  les  fibreslongitudina.es  de  ce,  intestin; 

adipeux,  preuve  evidente  que  ces  kystes  avaient  acquis  leur  developpement  du  cote  ad.peu 

A"utL  inferieur  du  rectum  ne  presented  pas  le  moindre  vestige  de  kystes  ,  mais  bien  un  tissu  areo- 
lai«  4  maito  fibreuses,  rempli  comme  une  eponge,  de  matiere  gelatineuse  quon  exprima.t  avec  la  plus 
grande  facilite ;  cette  degeneration  s’etendait  dans  l’epaisseur  de  la  peau ;  une  pellicule  extremement  mince, 

S  ,  •  i  ■  np  „vait  rpSiste  et  recouvrait  les  bosselures  de  sa  surface  ;  au  voisinage  de  1  ulceration 

enezonedurectum,  la  matiere  gelatiniforme  n'avait  snbi  aucun  changement,  seulement  elle  etait  parcourue 

^a^eTre"  nT  — gelatiniforme ,  dont  toutes  les.  arioles  pr—nt  des 
vaisseaux  sanguins. 

Reflexions.  Le  cancer  ariolaire  gelatiniforme  est  le  plus  frequent  de  tons  les _  canee„ 
du  canal  digestif.  La  forme  enkystee  ne  devra  pas  surprendre,  s,  on  admetque  le  cancel 
a  son  siege  dans  le  r&eau  capillaire  veineux.  On  a  peine,  au  premier  abord  a  placer  une 
degeneration  dans  laqnelle  on  trouve  une  organisation  si  parfaite  a  cote  de  la 
encephaloide,  qui  ressemble  si  souvent  a  une  disorganisation ;  ma.s  on  ne  saurait  mer 
arfo  cmcer  areolaire  gilatiniforme  et  le  cancer  encephaloide  ne  se  ressemblent  quant 
aux  caracteres  fondamentaux.  Une  des  differences  principales,  e'est  que  le  cancer  ariolaire 
gelatiniforme  nest  pas  susceptible,  comme  l’enciphaloide ,  de  ce  travail  inflammatoire  qu. 
Lene  le  gangrene;  de  ces  epanchemens  de  sang ,  de  ces  foyers  apoplectiques  qm  font  qnel- 

quefoismLfnaitrelanaturedu  tissu-.ilne  presente  qu'unseulmode  de  destruction  Insure 

par  couches  successives.  Cette  usure ,  quelquefois  rapide ,  permet  d  ordinaire  la  circulation  des 
P  alimentaires  un  moment  interrompue  par  l’accroissement  illimite  et  souvent  tre 

*  t  des  rnrties  Joineries,  en  sorte  qu’aux  accidensles  plus  graves  de  retention  suc- 
cld^t  des  accidens  motns  graves  qui  consistent  dans  un  depirissement  plus  on  moms  lent, 
ave^ousans  diarrhie.  Vofci  un  exemple  de  cancer  gilatiniforme  du  colon,  qui  donne 
une  bonne  idee  de  la  maniere  dont  precede  la  destruction  des  parties  qu.  en  sont  le  siege. 

Cancer  areolaire  gelatiniforme  du  colon  ascendant. 

M  le  docteur  Guerard  agregd  de  la  laculte,  a  presente  a  la  societe  anatomique  un  colon  ascendant  com- 

ipfoi^vah^as  hrhersde  ^haut^^accoutumee,  formait  une  poche  a  parois  extremement  epaisses, 
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'  externe  bosselee.  La  tranche  on  coupe  de  la  tumeur  prdsentait  des  cellules  on  areoles  remplies  par  u„e  ma- 
fesemblableade  lagelde,  matiere  qni,  a  l’analyae  chimique,  n'a  donneqne  de  IaU-umme.  La  surface 
interne  dn  colon  fait  le  siege  duneusure  progreasive ,  qni  dana  denx  pointa  ava.t  fa.,  de  tela  progreaqne  la 

d’une  pareille  deration ,  de  faire  la  part  des  diveraes  ,u- 
niques  de  iintestin.  line  des  bandes  mnscnlairea  long!, ndinalea, res aame,  aval,  ete  reponaaee  a  la  surface 

^AutTuTdu  rectum,  d'ailleurs  intact ,  il  existait  une  grande  masse  de  substance  de  meme  nature. 

Cette  degeneration  n'avait  donne  lieu  a  aucun  symptome  d’obamcleau  cours  des  mat,ere^ / 
tanto,  constipation,  tantot  diarrhee.  On  avail  senti  au-dessous  du  fo.e  la  tumeurforn.ee  par  le  colon  aaeen- 
dant  clegenere ,  sans  avoir  pu  pr^ciser  ni  le  siege,  ni  la  nature  de  cette  tumeur. 


3/  .‘‘Livraisom  PI  4. 
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FOYERS  SANGUINS.  —  TUBERCULES. 

La  fig.  i  represente  la  rate  d’un  blesse  de  i83o,  dont  les  poumons  et  le  foie  etaient  farcis  de  foyers 
purulens.  Je  ne  doute  pas  que  les  foyers  sanguins ,  ou  plutot  les  indurations  rouges  representees  sur  cette 
coupe,  ne  doivent  etre  consideres  comme  le  premier  degre  de  foyers  purulens  qui  se  seraient  probablement 
formes  si  le  malade  eut  vecu  plus  long-temps.  La  preuve  de  cette  assertion  se  trouve  dans  le  mode  de  develop- 
pement  des  abces  traumatiques  du  foie  et  du  poumon,  qui  debutent  toujours  par  des  indurations  rouges 
assez  semblables  a  l’apoplexie  capillaire ,  c’est-a-dire  a  une  apoplexie  dans  laquelle  le  sang  est  infiltre 
dans  le  tissu  au  lieu  d’etre  ramasse  en  foyer.  La  preuve  de  cette  assertion  se  trouve  encore  dans  ce  fait, 
que  dans  les  abces  traumatiques  tous  les  foyers  ne  sont  pas  contemporains ;  qu’on  trouve  des  indura¬ 
tions  rouges,  des  indurations  avec  commencement  de  suppuration,  a  cote  d’abces  bien  formes,  etcela 
non-seulement  dans  divers  organes ,  mais  encore  dans  le  meme  organe. 

Les  fig.  2  et  2’  appartiennent  a  un  blesse  de  fevrier  i832,  egalement  mort  a  la  suite  de  foyers  puru¬ 
lens  du  foie  et  des  poumons ,  et  Alteration  qu’elles  represented  me  parait  devoir  &tre  classes  dans  la 
meme  categorie. 

La  fig.  3  appartient  a  un  phthisique  de  dix  a  douze  ans ,  mort  avec  des  tubercules  dans  les  poumons , 
dans  les  ganglions  bronchiques  et  dans  les  ganglions  abdominaux.  A  la  racine  de  la  rate  se  voient  plu- 
sieurs  ganglions  tuberculeux  GT.  La  rate  est  parsemee  de  tubercules  irreguliers.  Son  tissu  est  remar- 
quable  par  une  couleur  brun  fonce.  Plusieurs  tubercules  sont  a  l’etat  naissant,  et  entoures  d  un  tissu  indure. 

Les  fig.  4  et  4’  represented  la  rate  d’un  jeune  enfant  de  quatre  ans,  mort  phthisique  avec  degeneration 
tuberculeuse  des  ganglions  mesenteriques.  Le  foie  etait  parseme  d’une  multitude  de  tres  petits  tubercules 
miliaires  parfaitement  transparens,  sensibles  au  toucher  plus  encore  qu’a  la  vue,  et  comme  interposes  aux 
grains  glanduleux  hepatiques  :  ces  tubercules  n’etaient  plus  reconnaissables  a  la  vue ,  bien  qu  ils  le  fussed 
toujours  ’au  toucher ,  apres  une  immersion  du  foie  dans  l’eau  alcoolisee. 

Les  tubercules  de  la  rate  (fig.  4  et  4’)  etaient  extremement  multiplies  :  ils  etaient  blancs  et  plus 
avances  que  ceux  du  foie,  a  supposer  que  les  petits  tubercules  du  foie  fussent  de  meme  nature. 

L’existence  d’une  forme  de  tubercules  excessivement  petits,  parfaitement  transparens,  sensibles  plutot  au 
toucher  qu’a  la  vue,  a  ete  signalee  dans  les  poumons.  Lai  eu  plusieurs  fois  occasion  de  la  rencontrer  dans  le 
foie.  Ces  tubercules  se  preted  parfaitement  a  l’hypothese  des  tubercules  preexistans  a  la  manifestation 
de  la  phthisie  pulmonaire ,  et  pouvant  demeurer  a  l’etat  latent  pendant  un  grand  nombre  d’annees. 

Considerations  generates.  —  Les  lesions  de  la  rate  meritent  d  autant  plus  de  fixer  1  atten¬ 
tion  des  observateurs ,  que  cet  organe  a  une  structure  plus  speciale,  et  peut  etre  ramen6  par 
la  dissection  et  les  injections  a  un  tissu  erectile ,  a  un  r6seau  veineux,  dans  lequel  une  grosse 
artere  est  chargee  de  verser  le  sang  que  rapporte  au  foie  une  grosse  veine ,  qui  forme  a  elle 
seule  la  moitie  du  sang  de  la  veine-porte.  Les  lesions  de  la  rate  peuvent  done  jusqua  un 
certain  point  etre  considerees  comme  ayant  leur  siege  dans  un  reseau  veineux ,  et  le  paral¬ 
lel  de  ces  lesions  et  de  celles  analogues  qui  surviennent  dans  dautres  tissus  peut  jeter  le 
plus  grand  jour  sur  la  question  du  siege  immediat  des  lesions  organiques  en  general.  L hy¬ 
pertrophic  est  a-peu-pres  la  seule  lesion  de  la  rate  qui  ait  ete  bien  etudiee  et  dans  1  alteration 
qui  la  constitue  et  dans  ses  connexions  avec  les  fievres  intermittentes ,  et  cependant  que  de 
choses  encore  a  faire  sur  cette  hypertrophie ,  que  j’ai  rencontree  chez  des  personnes  qui 
n’avaient'  jamais  eprouve  un  seul  acces  de  fievre  intermittente ,  et  dont  1  excellent e  sant6,  la 
fraicheurde  la  peau,  etaient  bien  peu  en  rapport  avec  cette  augmentation  de  volume.  Je 
donne  mes  soinsdepuis  plusieurs  annees  a  une  jeune  femme  dont  la  rate  enorme  se  concilie 
avecl’etatde  sante  le  plus  florissant.  Jeredoutais  pour  elle  les  consequences  dune  grossesse 
commencante  ,  cependant  la  gestation  et  l’accouchement  se  sont  parfaitement  bien  passes. 
Une  seconde  grossesse  a  ete  aussi  heureuse,  et  la  rate  a  conserve  le  volume  extremement 
considerable  qu’elle  avait  auparavant.  Jamais  cette  jeune  femme  na  eprouve  de  fievre  inter¬ 
mittente  :  elle  est  douee  d  un  tres  grand  embonpoint. 
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La  rate  est  assez  sou  vent  le  siege  de  1  Inflammation ,  et  ce  qu  on  appelle  hypertrophie  de 
la  rate  me  parait  n’etre,  dans  bien  des  cas,  que  la  consequence  d’une  inflammation  sub- 
aigue,  terminee  par  induration.  La  preuve,  c’est  que  la  rate  est  sensible  a  la  pression;  cest 
qu’on  peut  combattre  efficacement  l’hypertrophie  douloureuse  a  laide  des  moyens  anti- 
phlogistiques  locaux,  des  emplatres  fondans,  etc.;  cest  que,  au  milieu  et  plus  sou  vent  en¬ 
core  a  la  circonference  de  cette  rate  induree,  on  rencontre,  a  lautopsie,  du  pus  infiltre. 

Les  foyers  purulens  de  la  rate  sont  assez  rares.  J  en  ai  vu  un  exemple  fort  remarquable  et 
par  lui-meme  et  par  les  circonstances  qui  Font  accompagne.  On  nous  presenta  a  la  societe 
anatomique  une  rate  creusee  d’un  vaste  abces.  Cette  rate  adherait  a  l’estomac,  dont  la  grosse 
extremite  offrait  une  perte  de  substance  qu’on  croyait  consecutive  a  1  abces.  Lexamen 
attentif  des  parties  me  fit  reconnaitre  que  la  grosse  extremity  de  l’estomac  etait  le  siege 
dun  ulcere  chronique,  en  tres  grande  partie  cicatrise  et  cerne  par  un  rebord  circulate, 
coupe  a  pic ;  que ,  au  centre  de  cet  ulcere  ,  il  s’etait  etabli  un  travail  d’erosion  qui  avait 
detruit  toute  Fepaisseur  de  l’estomac,  et  que,  dans  les  parties  detruites,  la  rate  faisait 
l’office  d’un  veritable  obturateur.  La  formation  d’un  abces  dans  l’^paisseur  de  la  rate  n’est, 
pas  difficile  a  expliquer  dans  de  pareilles  circonstances. 

Les  foyers  purulens  multiples ,  suite  de  plaies  et  d’operations  chirurgicales,  sont  beaucoup 
plus  rares  dans  la  rate  que  dans  le  foie  et  les  poumons.  J’ai  cherche  a  me  rendre  compte  de 
cette  circonstance  qui  semble ,  au  premier  abord ,  en  opposition  avec  mes idees  sur  la  phlebite , 
comme  source  de  tous  ces  accidens  consecutifs.  Je  me  suis  souvent  demande  comment  il  se 
faisait  que  la  rate,  que  le  corps  caverneux  de  la  verge  et  de  Furethre ,  lesquels  ont  essen- 
tiefiement  une  structure  veineuse,  ne  presentasseni  pas  plus  souvent  les  lesions  dont 
je  crois  avoir  constate  le  siege  dans  le  systeme  veineux.  A  cela  je  reponds  que  le  sang, 
infecte  par  son  melange  avec  le  pus ,  parait  traverser  plus  aisement  le  reseau  veineux  de 
la  rate  que  celui  de  la  plupart  des  autres  organes;  que  le  reseau  veineux  a  larges  mailles 
de  la  rate  semble  etre  organise  pour  n’etre  qu’un  lieu  de  passage;  qu  il  communique  tres 
largement  avec  les  grosses  veines;  et  que  cest  probablement  a  cette  circonstance  quil  faut 
rapporter  l’integrite  de  la  rate  au  milieu  de  tant  d’autres  lesions  qui  attestent  une  infection 
generale.  J’ai  applique  le  meme  raisonnement  aux  reins,  organes  si  eminemment  vasculaires, 
que  je  n’ai  pas  trouves  une  seule  fois  alteres  dans  les  grandes  lesions  qui  sont  la  suite  des 
plaies  et  des  operations  chirurgicales ;  de  meme  que ,  dans  mes  experiences ,  sur  les  injections 
mercurielles  dans  les  veines,  je  n’ai  jamais  trouve  le  mercure  arrete  dans  les  capillaires  du 
rein :  et  pourtant  qui  pourrait  douter  que  le  meme  sang  qui  va  infecter,  enflammer  le  foie , 
les  poumons ,  les  sereuses ,  les  synoviales ,  ne  traverse  un  tres  grand  nombre  de  fois  le  tissu  des 
reins.  Mais  on  connait  l’extreme  permeabilite  du  tissu  renal,  la  facilite  en  quelque  sorte 
typique  du  passage  des  injections,  poussees  par  les  arteres  dans  les  veines  renales  et  dans  les 
conduits  excreteurs. 

Ce  que  je  dis  de  la  suppuration  de  la  rate  par  foyers  dissemines  s  applique  parfaitement  & 
la  tuberculisation  deces  organes.  Unfaitpositif,  c’est  que  la  phthisie  tuberculeuse  pulmonaire 
entrainetres  rarement  la  formation  de  tubercules  spleniques  chez  1  adulte.  Jene  saismeme  pas 
si  j’en  ai  rencontre  un  seul  exemple  chez  les  nombreux  phthisiques  adultes  que  j  ai  eu  occasion 
d’ouvrir.  Les  tubercules  spleniques  au  contraire  ne  sont  pas  sans  exemple  dans  les  •  phthisies 
qui  surviennent  depuis  cinq  jusqu’a  douze  ,  quinze  ans. 

Je  ferai  la  meme  observation  pour  le  cancer  de  la  rate  que  pour  les  tubercules,  et  pour 
les  foyers  purulens  traumatiques.  Rien  de  plus  rare.  Ainsi,  tandis  que  le  foie,  soit  primiti- 
vement ,  soit  consecutivement ,  est  si  souvent  le  siege  de  masses  cancereuses  disseminees ; 
la  rate  n’en  presente  jamais  ou  presque  jamais  dans  les  memes  conditions.  Jene  crois  pas 
avoir  rencontre  de  tubercules  eanc6reux  ou  tumeurs  cancereuses  de  la  rate ,  meme  dans 
le  cas  ou  l’infection  etait  la  plus  generale. 

La  rate  est  sujette  a  la  production  de  ces  corps  singuliers,  qu’on  appelle  acephalocystes. 
J’en  ai  vu  plusieurs  exemples. 
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Kystes  acephalocystes  de  la  rate. 

Les  kystes  acephalocystes  appartiennent  a  ces  productions  accidentellesqui  peuventse  df*ve- 
lopper  dans  tons  les  tissus,  dans  tons  les  organes.  L’idee  a  priori  de  Bichat,  qui  pensait  que  chaque 
tissu  avait  ses  alterations  propres,  et  que  les  alterations  generates ,  c’est-a-dire  communes  au 
plus  grand  nombre  des  tissus,  etaient  excessivement  rares,  trouve  done  ici,  a  l’occasion  des 
acephalocystes, un  dementi  formel.  C’estparce  que  Dupuytren  etait  bien  convaincu  de  cette 
verite  que  les  kystes  acephalocystes  peuvent  se  developper  dans  toutes  les  parties  du  corps 
qu’il  a  porte  le  diagnostic  suivant  qui  est  un  des  plus  remarquables  faits  de  diagnostic  qui 
existent  dans  la  science.  Une  femme  vint  le  consulter  pour  une  amygdale  gauche  tres  volu- 
mineuse :  Dupuytren  prononca  que  c  etait  un  kyste  probabiement  acephalocyste.  II  1  ouvrit 
et  une  membrane  acephalocyste  sechappa  par  l’ouverture.  Quelque  temps  apres,  cette 
malade  ayant  souffert  dans  la  region  des  reins,  Dupuytren  diagnostiqua  un  developpement 
d’acephalocyste  dans  les  reins,  ce  que  1’autopsie  demontraplus  tard.  Les  kystes  acephalocystes 
de  la  rate  sont  assez  rares;  on  a  souvent  considere  comme  tels(i)  des  kystes  developpes  dans 
1’epaisseur  de  1  epiploon  gastro-splenique.  Les  deux  faits  representes  planche  i,  xxxve  livrai- 
son,  serviront  a  l’histoire  de  cette  singuliere  production  organique. 


explication  des  figures. 

La  rate  representee  fig.  i  a  ete  rencontree  sur  un  cadavre.  Je  n’ai  pu  me  procurer  sur  le  sujet  qui  nous  l’a 

presentee  aucune  espece  de  renseignement.  .  •  . 

Le  kyste  occUpait,  comme  de  coutume,  la  face  interne  de  la  rate,  dans  l’epaisseur  de  laquelle  il  s etait 
creuse  une  cavite.  Ses  parois  etaient  extremement  epaisses ,  fibreuses ,  et  paraissaient  foriiiees  de  plusieurs 
couches  superposees.  Le  tissu  propre  de  la  rate  ne  recommit  que  la  moitie  externe  du  kyste,  soit  que  la 
totalite.de  ce  tissu  propre  eut  ete  rejetee  de  cote,  soit  que  ce  tissu  propre  eut  subi  la  transformation  Ebreuse 
dans  toute  la  partie  qui  repondait  a  la  moitie  interne  du  kyste. 

Les  acephalocystes  presentaient  toutes  ce  caractere  singulier  que  chacune  delles  contenait  un  nombre 
plus ou  moins  considerable  d’acephalocystes  pluspetites.  Leu”  3  de  la  figure  i  montre  parfaitement  cette 
disposition.  On  remarquera ,  en  outre ,  que  les  acephalocystes  presentaient  des  formes  tres  ranees  qm  resul- 
taient  probabiement  des  pressions  auxquelles  ces  productions  fibres  avaient  ete  soum.ses  An  reste,  cette 
LreguLtede  forme  ne  prouve  pas  plus  le  defaut  de  vita.ite,  que  leur  forme,  si  regul.ere  dans  d  autres 
cas  ne  prouve  cette  vitalite.  On  pent  admettre  que  les  petites  acephalocystes  contenues  dans  l  acepha- 
locyste-mere  soul  le  produit  d  une  sorte  de  generation,  dont  le  mecanisme  est  un  probleme  insoluble  dans 

La  fig.  3  represente  une  rate  qui  m'a  ete  adressee  de  Dijon ,  le  23  fevrier  1 839  ,  par  M.  Agnely,  interne  de 
1’hopital  et  prosecteur  de  l’ecole  secondaire  de  medecine  de  la  meme  rille :  elle  a  ete  recuei  le  sur  on  omme 
age  de  quarante-six  ans,  mort  dans  le  service  de  M.  Sene,  professeur  de  palhologie  interne  a  la  meme  ecole. 
Vniri  les  details  crui  m’ont  ete  transmis  par  M.  Agnely.  •  _ _  ,  ,  .  , 

Un  homm  grand,  fort,  bien  constitue ,  jonrnalier,  46  ans,  entra  a  fhopital  de  Dqon  dans  le  mo.s  de 
ianvrer  830.  II  raceme  que,  depths  dix-hui,  mois,  il  est  sous  finfluence  dune  fievre  interim, ten.e  tierce, 
qui  ne  lui  a  paspermis  de  recouvrer  cette  plenitude  de  sante  dont  il  se  felicitait  auparavant;  que  cette  flo™, 
Ti  dura  d'abord  deux  mois,  s'est  reproduce  i  divers  intervalles;  que,  depuis  la  meme  epoque,  i  av  , 
constamment  eprouve,  dans  la  zone  superieure  de  la  cavite  abdominale,  un  embarras  plutot  quune  dou- 
leur  qui  parfois  derangeait  ses  digestions  et  le  rendait  moms  apte  a  des  travaux  pern  es  et  a  es  c°ur®es 
nroloneees  II  a  ete  oblige  d’interrompre  quelquefois  ses  fatigantes  occupations, mais,  lomme 
Cx!  dattherche  a  triompher  de  ses  douleurs.  Il  travaillai,  encore  un  mo.s  e,  »  avt|son  entree  a 
l’hopital.  Voici  les  symptomes  qu’il  offrit  pendant  le  mois  qui  secoula  entre  son  en  ree  e  s 

(0  Yoyez  arlicle  Acnnttocs,.  <ia  DiCionnaire  *  mideoine  et  de  el.ir.rgte, piques ,  lome  . ,  page  a43.  . 
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Face  amaigrie ,  teint  pale  et  un  peu  jaune ,  soif ,  mauvais  gout  a  la  bouche ,  langue  blanche ,  renitence  et 
matite  dans  toute  la  zone  superieure  de  l’abdomen ,  ventre  indolent ,  selles  assez  rares.  Toux  seche,  oppres¬ 
sion  ,  point  de  cote  au  niveau  de  la  mamelle  gauche  (ce  symptome  datait  de  douze  jours) ,  matite  dans  toute 
l’etendue  de  la  moitie  gauche  du  thorax  et  dans  la  partie  inferieure  de  la  moitie  droite,  absence  du  bruit 
respiratoire  a  gauche, point  d’egophonie.  Bruit  respiratoire  normal  a  droite ,  mais  obscur  et  lointain en  bas, 
pouls  tres  frequent ,  peau  chaude  et  seche. 

Diagnostic.  Pleuresie  compliquee  d’alteration  organique  du  foie. 

Le  traitement  a  consiste  en  antiphlogistiques  mode'res,  plus  tard  en  aperitifs,  en  fondans,  en  revulsifs. 
Nonobstant  toute  medication ,  l’oppression  a  augmente  ;  la  teinte  icterique  s’est  fortement  prononcee  ;  des 
vomissemens  assez  frequens  sont  survenus.  Bientot  diarrhee,  emaciation,  sueurs  colliquatives,  fievre 
hectique,  infiltration  generale,  mort  sans  douleur  bien  prononcee  et  avec  l’integrite  de  son  intelligence. 

Oaverture  du  cadavre.  Cavites  pleurales  remplies  de  serosite  jaunatre ;  coeur  et  poumons  sains ;  foie  ayant 
son  lobe  gauche  hypertrophie.  Le  lobe  droit  presque  en  totalite  transforme  en  une  vaste  poche  distendue 
par  un  liquide  tres  jaune ,  au  milieu  duquel  nageaient  de  nombreuses  acephalocystes  et  d’epaisses  fausses 
membranes.  Rate  «  ayant  un  kyste  d’une  nature  si  curieuse,  que  c’est  ce  qui  nous  a  fait  naitre,  a  M.  Paris, 
«  professeur  d’anatomie ,  et  a  moi ,  Fidee  de  vous  communiquer  ces  pieces  » ;  tube  intestinal  sain ;  reins  sains. 

Voici  le  resultat  des  observations  que  j’ai  pu  faire  sur  le  foie  et  sur  la  rate  qui  m’ont  ete  adresses. 

Le  foie  presentait,  a  la  place  de  son  lobe  droit ,  une  vaste  poche,  pleine  d’un  pus  horriblement  fetide,au 
milieu  duquel  nageaient  quelques  acephalocystes.  Cette  poche  avait  ete  ouverte.  Le  lobe  gauche  etait  tres 
considerable ,  ce  qui  me  parait  tenir,  non  a  une  veritable  hypertrophie ,  mais  bien  au  refoulement  de  la 
substance  du  lobe  droit,  en  sorte  que  ce  lobe  gauche  etait  constitue  a-la-fois  et  par  le  lobe  gauche  et  par  le 
lobe  droit ,  refoule  a  gauche  du  sillon  ante'ro-poste'rieur. 

Cette  vaste  poche  ou  kyste  etait  tapissee  d’un  detritus  gangreneux ,  colore  en  jaune-orange.  A  ses  parois 
etaient  appendus  de  grands  Iambeaux  membraneux ,  que  j’ai  pu  prendre  d’abord  pour  des  lambeaux  de 
fausses  membranes  ,  mais  que  j’ai  bientot  reconnus  pour  des  debris  du  kyste  acephalocyste.  Plusieurs  de  ces 
debris  presentaient  ca  et  la  des  plaques  ou  epaississemens  cartilagineux ,  cretaces.  La  plupart  adheraient 
encore  par  un  certain  nombre  de  points.  Quelques-uns  etaient  completement  libreset  teints  en  jaune  orange 
de  la  nuance  la  plus  belle  et  la  plus  vive  possible. 

A  sa  partie  superieure,  ce  vaste  kyste  pre'sentait  une  arriere-cavite,  situee  entre  le  diaphragme  et  la  face 
convexe  du  foie ,  et  s’ouvrant  dans  le  kyste  par  deux  larges  ouvertures.  Cette  arriere-cavite  offrait  egale- 
ment  des  debris  gangreneux.  Le  diaphragme  etait  sur  le  point  d’etre  perfore,  et  peu  sen  est  fallu  que  cette 
arriere-cavite  ne  s’ouvrit  dans  la  plevre.  Dureste,  des  adherences  intimes  unissaientle  diaphragme  au  foie 
dans  tout  le  pourtour  du  foyer.  En  examinant  la  cavite  du  kyste ,  je  reconnus  qu’il  presentait  a  gauche  deux 
ouvertures,  qui  n’etaient  separees  l’une  de  l’autre  que  par  une  bride.  L’ouverture  superieure  se  terminait  en 
cul-de-sac.  Un  stylet  introduit  dans  l’ouverture  inferieure  conduisait  directement  dans  la  branche  droite  du 
canal  hepatique  et  de  la  dans  la  branche  gauche.  La  vesicule  du  fiel  avait  ete  repoussee  en  avant  de  l’extre- 
mite  gauche  du  kyste ,  et  ne  communiquait  pas  avec  kti. 

Cette  communication  du  kyste  avec  les  voies  biliaires  explique  parfaitement  I’inflammation  gangreneuse 
du  kyste  acephalocyste :  elle  explique,  en  outre,  la  coloration  jaune  orange  du  de'tritus  et  des  lambeaux 
gangreneux  du  kyste.  On  concoit  tres  bien  que  cette  meme  communication  pourrait  permettre  1  evacuation 
par  le  duodenum  du  liquide  contenu  dans  le  kyste ,  et  peut-etre  celle  des  membranes  acephalocystes ;  mais 
il  est  evident  que,  pour  peu  que  les  acephalocystes  fussent  considerables,  ce  passage  des  membranes  ne  se 
ferait  pas  sans  de  graves  accidens  et  sans  l’obliteration,  au  moins  temporaire ,  des  voies  biliaires. 

Le  kyste  acephalocyste  de  la  rate,  fig.  2,  pi.  1 ,  xxxve  livraison,  presente  les  particularites  suivantes.  Ce 
kyste  proemine  du  cote  interne  de  la  rate,  qui  se  moule  en  quelque  sorte  sur  la  moitie  externe  de  sa  surface. 
II  est  par  consequent  tout-a-fait  superficiel  dans  sa  moitie  interne.  Ses  parois  sont  tres  denses,  coriaces, 
comme  elastiques  et  crient  sous  le  scalpel.  Ce  kyste  est  rempli  par  des  acephalocystes  vides  et  par  une  boue 
platreuse.  On  aurait  cru,  au  premier  abord,  qu’il  y  avait  un  grand  nombre  de  membranes  acephalocystes 
pressees  lesunes  contre  les  autres;  mais  un  ex  amen  plus  attentif  demontra  quil  n’y  avait  qu  une  seule 
membrane  epaisse,  artistement  plissee  sur  elle-meme ,  fletrie  et  comme  ridee,  ratatinee.  Sa  surface  externe  a 
une  couleur  glauque  fort  remarquable ;  sa  surface  interne  est  sans  couleur.  Son  epaisseur,  d  ailleurs  tres 
inegale  dans  les  divers  points  de  son  etendue ,  permet  de  la  diviser  en  lamelles.  C’est  1’une  des  portions  les 
plus  epaisses  de  la  membrane  qui  a  ete  figuree  en  CL  sur  un  fond  noir.  Je  ferai  remarquer  que  la  couleur 
glauque  de  la  membrane  acephalocyste  differe  essentiellement  de  la  teinte  bilieuse  qui  la  revet. 

La  boue  platreuse  ou  caseiforme  remplit  les  vides  des  plis  de  l  acephalocyste.  Cette  boue  adhere  alalamelle 
la  plus  externe  de  la  membrane,  qui  est  tres  mince  et  tres  adherente,  et  s’enleve  avec  elle.  Cette  boue  tapisse 
en  outre  la  surface  interne  du  kyste  MT,  MT,  et  semble  augmenter  de  densite  a  mesure  qu  on  approche  des 
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parois  du  kyste.  Ces  parois  presentent  des  plaques  caleaires  PC ,  P  C ,  lesquelles  sont  contenues  dans  l’epais- 
seur  du  tissu  fibreux  qui  constitue  ces  parois. 

Reflexions.  Ces  reflexions  s’appliqueront  au  kyste  acephalocyste  degenere  du  foie  aussi  bien 
qu’au  kyste  acephalocyste  de  la  rate.  i°  Un  malade  eprouve  pendant  lesdix-huit  derniers  mois 
de  sa  vie  une  fievre  intermittente  tierce  rebelle  qui  revient  par  intervalles,  et  k  l’autopsie  on 
trouve  un  kyste  acephalocyste  du  foie  et  un  kyste  acephalocyste  de  la  rate.  Le  type  perio- 
dique  semble  done  affect^  dune  maniere  toute  speciale  aux  lesions  de  la  rate  et  peut-etre  aussi 
a  certaines lesions  du  foie:  a  l’epoque  ou  la  fievre  tierce  parut,  il  devait  y  avoir  long-temps 
que  le  foie,  que  la  rate  etaient  le  siege  de  la  production  accidentelle  enkystee,  et  il 
est  probable  que'e’est  au  moment  ou  s’est  etabli  dans  les  kystes  un  travail  d  elimination 
ou  d inflammation  que  sont  survenus  les  accidens.  Souvent,  en  effet,  il  arrive  que  les 
kystes  acephalocystes  du  foie  ou  d’autres  organes  ne  manifestent  leur  presence  que  par 
leur  volume  et  par  la  gene  toute  mecanique  qui  resulte  de  ce  volume;  et  que  d’autres 
fois  cette  presence  n’est  revelee  que  par  un  travail  inflammatoire  plus  ou  moins  aigu  qui 
s’etablit  dans  la  poche.  Ce  travail  dont  la  veritable  cause  est  difficile  a  determiner,  a  moins 
qu’on  ne  Tattribue  a  la  distension ,  peut  avoir  pour  resultat  une  perforation,  salutaire  quand 
elle  porte  les  acephalocystes  en  dehors,  mortelle  lorsqu’elle  a  lieu  dans  une  cavite  sereuse; 
il  peut  encore  avoir  pour  consequence  une  suppuration,  une  matiere  caseiforme,  une  ma¬ 
tiere  platreuse,  phosphatique,  au  milieu  de  laquelle  les  membranes  acephalocystes  sont 
tellement  alterees  qu’elles  deviennent  meconnaissables  et  qu’on  croirait  avoir  affaire  a  un 
abces  tuberculeux  ou  a  un  kyste  rempli  de  phosphate  calcaire :  les  membranes  acephalocystes 
peuvent-elles  disparaltre  completement?  j’en  ai  toujours  rencontre  vestige;  mais  je  suis  con- 
vaincu  qu’elles  peuvent  finir  par  etre  completement  resorbees,  bien  que  ces  membranes 
soient  extremement  refractaires  a  1’absorption,  et  dans  ce  cas,  le  caractere  fibreux  du  kyste 
revelerait  encore  l’origine  de  la  maladie.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  le  kyste  acephalo¬ 
cyste  dela  rate  a  du  etre  tout-a-fait  etranger  aux  aCcidens  qui  ont  amene  la  mort.  La  trans¬ 
formation  qu’il  avaitsubie  peut  etre  consideree  comme  un  mode  de  guerison.  On  peut  juger 
par  l’ampleur  de  1’acephalocyste  solitaire  qu’il  contenait,  combien  avait  du  etre  considerable 
le  kyste  avant  sa  reduction:  la  membrane  acephalocyste  avait  resiste  au  travail  inflamma¬ 
toire  chronique  qui  s’etait  empare  de  la  poche  et  qui  avait  amene  la  secretion  de  cette 
boue  platreuse,  caseiforme,  tuberculiforme  qui  la  remplissait  enpartie. 

Les  accidens  qui  ont  precede  et  amene  la  mort  sont  exclusivement  dus  au  travail  qui  s’etait 
empare  du  kyste  acephalocyste  du  foie,  travail  qui  avait  eu  pour  resultat  1’ouverture  de  ce 
kyste  dans  un  rameau  biliaire.  11  est  evident  que  la  consequence  necessaire  du  passage  con¬ 
tinue!  de  la  bile  dans  la  poche  acephalocyste  devait  etre  une  inflammation  extremement 
aigue  de  cette  poche,  inflammation  qui  s’est  terminee  par  gangrene,  qui  s’est  etendue  de  la 
poche  aux  parties  adjacentes  et  a  produil  cet  arriere-foyer  gangreneux,  interpose  au  dia- 
phragme  et  au  foie,  lequel  aurait  pu  s’ouvrir  plus  tard  dans  la  cavite  pleurale. 

Si  l’on  se  rappelle  combien  de  vaisseaux  sanguins,  combien  de  divisions  de  conduits 
hepatiques  sont  accoles  aux  kystes  fibreux  acephalocystes  developpes  dans  l’epaisseur  du 
foie ,  si  l’on  considere  en  outre  que  si  ces  conduits  et  ces  vaisseaux  sont  souvent  obliteres  par 
adhesion,  il  arrive  non  moins  souvent  qu’ils  conservent  leur  permeabilite,  on  concevra  que 
non-seulement  ces  kystes  peuvent  s’ouvrir  dans  les  voies  biliaires,  mais  qu'ils  peuvent  encore 
s’ouvrir  dans  les  veines  et  entralner  des  accidens  dont  il  est  bien  difficile ,  pour  ne  pas  dire 
impossible,  de  determiner,  pendant  la  vie,le  veritable  caractere.  Voici  un  fait  fort  curieux 
qui  a  ete  soumis  a  la  Societe  anatomique  (Seance  du  10  aout  i836). 

Un  peintre  en  batimens  entra  dans  un  hopital  avec  une  douleur  abdominale  assez  vive ,  surtout  dans 
l’hypochondre  droit.  Il  y  avait  fievre,  ictere.  On  crut  neanmoins  a  la  colique  de  plomb,  que  l’on  traita  par 
la  methode  dite  de  la  Charite.  Le  traitement  fut  continue  pendant  cinq  jours,  au  bout  desquels  le  malade 
mourut  de  peritonite. 

A  l’ouverture  du  corps ,  on  trouva  tous  les  caracteres  anatomiques  d’une  peritonite  suraigue.  Un  kyste 
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hydatique tres considerable occupait  le  voisinage  du  bord  anterieur  du  foie:  il  eontenait  une  hydatide  soli¬ 
taire.  Ses  parois  etaient  tres  saines.  A  1’extreraite  gauche  du  foie  existait  un  foyer  purulent  contenant ,  avec 
du  pus,  des  debris  d’acephalocystes.  Plusieursveines  etplusieurs  conduits  hepatiques  presentaient  des  orifices 
beans  dans  la  cavite  du  foyer.  Les  veines  du  foie  etaient  remplies  de  pus.  Le  canal  choledoque  etait  obstrue 
par  un  lambeau  de  membrane  acephalocyste,  roule  sur  lui-meme  et  ayant  plusieurs  pouces  de  longueur. 

Reflexions.  Peintre  en  batimens;  coliques;  done,  colique  de  plomb;  done,  traitement  de 
la  Charite;  mais  la  coloration  jaune  de  la  conjonctive,  mats  la  fievre,  mats  le  siege  de  la 
colique,  mais  ses  caracteres  devaient  ecarter  toute  idee  de  colique  de  plomb.  Gardons-nous 
des  a-peu-pres  dans  le  diagnostic  et  dans  le  traitement  des  maladies. 

Dans  beaucoup  de  cas,  l’inflammation  ne  se  borne  pas  au  kyste,  elle  envahit  encore  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  le  kyste  et  qui  s’infiltre  de  pus.  Dans  un  cas  de  kyste  acepha¬ 
locyste  du  foie  presente  a  la  Societe  anatomique,  le  pusformait  une  couche  epaisse  autour 
du  kyste;  les  parois  de  celui-ci  etaient  comme  vermoulues,  de  telle  sorte  que  la  cavite  de 
la  poche  communiquait  avec  I’abces  ambiant.  On  pouvait  discuter  la  question  de  savoir 
si  c etait  1’inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  avait  precede,  ou  si  c etait  l  inflammation  de 
la  poche  elle-meme. 

Les  kystes  aeephalocystes  du  foie  sont  tres  souvent  la  cause  dune  ascite  qui,  lorsque 
l’acephalocyste  a  6chappe  a  l’investigation,  presente  tous  les  caracteres  de  Ihydropisie 
essentielle  et  active.  Dans  les  cas  ou  je  Pai  observee,  cette  hydropisie  etait  la  suite  dun 
travail  inflammatoire  ou  eliminatoire  qui  s  etait  etabli  dans  la  tumeur.  Dans  le  cas  repre¬ 
sente  3e  livraison,  pi.  v,  il  y  avait  dans  le  foie  deux  kystes  remplis  par  un.iiqiai.de  boueux, 
jaunatre,  au  milieu  duquel  nageaient  des  aeephalocystes,  les  uns  vides,  les  a u tres  plems. 
fun  de  ces  kystes  presentait  un  commencement  de  travail  de  perforation;  il  avait  cede  dans 
un  point  qui  presentait  un  amincissement ,  indice  d  Line  rupture  imminente. 

Dans  un  cas  d’hydropisie  ascite,  lu  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Bose,  on  trouva  la 
cause  de  l’hydropisie  dans  un  kyste  acephalocyste  degenere  du  foie.  Void  les  particularites 
que  nous  offrit  ce  kyste  :  il  occupait  la  moitie  droite  du  foie  et  faisait  saillie  du  cote  de 
la  face  convexe.  Tres  superficiel  a  son  centre,  ou  il  touchait  le  diaphragme,  il  etait  recon¬ 
vert  par  une  couche  de  tissu  hepatique  qui  allait  en  augmentant  a  mesure  quon  seloignait 
du  point  central.  Les  vaisseaux  sous-peritoneaux  etaient  extremement  developpes.  La  sub¬ 
stance  du  foie  etait  saine,  sa  couleur  un  peu  jaune.  Le  kyste  etait  rempli  par  une  sorte 
de  detritus  verdatre,  jaune,  jaune  orange,  couleur  de  bistre,  au  milieu  duquel  il  me  fut 
facile  de  reconnaitre  des  debris  d’acephalocyste.  Le  kyste  etait  fibreux,  cartilagineux,  par- 
seme  de  plaques  calcaires.  La  couche  qui  le  tapissait  immediatement  etait  couleur  de  bistre 
fonce.  Autour  du  kyste  se  voyaient  les  ramifications  du  conduit  hepatique,  accompagnant 
celles  de  la  veine  porte  et  enveloppees  dans  ce  tissu  reticulaire  normal  que  je  regarde  comme 
du  tissu  dartoide. 

Une  remarque  importante  a  trait  a  la  coloration  des  kystes  aeephalocystes  dufoie.  Je  nai 
jamais  observe  cette  coloration,  lorsque  les  kystes  etaient  dans  leur  etat  d integrite ,  si  1  on 
peut  parler  d’integrite  a  l’occasion  d  une  maladie;  mais  je  1  ai  observee  constamment  dans 
les  kystes  aeephalocystes  du  foie  degeneres.  Cette  coloration  jaune,  jaune  orange,  ne  pent 
s’expliquer  que  par  la  matiere  colorante  de  la  bile  ;  et  la  penetration  de  la  bile  dans  ces 
kystes  suppose  une  erosion  de  quelques  conduits  biliaires.  Comment  se  fait-il  que  la  pre¬ 
sence  de  la  bile  dans  une  poche  organisee  ne  produise  pas  plus  de  desordre  et  ne  determine 
pas  constamment  cette  inflammation  gangreneuse  que  nous  avons  signalee  dans  le  fait 
rapporte  plus  haut  :  e’est  sans  doute  parce  que  lepanchement  de  bile  est  trop  peu  conside¬ 
rable  pour  produire  des  accidens  inflammatoires  tres  intenses.  11  est,  dailleurs,  probable 
e[ue  e’est  la  presence  de  la  bile  qui  fait  mourir  les  aeephalocystes,  irrite  les  parois  du 
kyste  et  determine  lesproduits  au  milieu  desquels  il  est  quelquefois  difficile  de  reconnaitre 
la  membrane  acephalocyste  elle-meme.  (i) 

(i)  Voyez  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie pratiques ,  article  Acephalocyste,  tome  i ,  page  228 ,  ou  les  kystes  acepha- 
locystes  du  foie  sont  traites  avec  beaucoup  de  detail. 


3yf  Lw  raison  PL  4. 


MALADIES  DU  FOIE 

Masses  Cancereuses  A 'ices  en/a/st&r. 


CL.  Chawed,  cLel. 


Imp  ■  Itmerdtr,!  tn  ard.  d  C°L 


MALADIES  DU  FOIE. 


(XXXVII®  LIVRAISON  ,  PLANCHE  IV.) 

La  planche  4  ,  a  pour  sujet:  i°  une  variate  du  cancer  encephaloide  du  foie(fig.  i),  20  des  foyers  ou  kystes 
gelatiniformes  qui  me  paraissent  la  consequence  de  kystes  acephalocystes  du  meme  organe  (fig.  a). 

La  fig.  i  represente  un  cancer  encephaloide  du  foie  qui  peut  servir  de  type  pour  la  variete  molle  :  ces 
masses,  de  volume  et  d’aspect  si  divers,  disseminees  dans  l’epaisseur  de  l’organe,  etaient  toutes  penetrees 
comme  une  eponge  dun  sue  cancereux  de  consistance  cremeuse qu’on  exprimait  avec  la  plus  grande facilite. 
La  difference  la  plus  remarquable  qui  existait  entre  ces  tumeurs  encephaloides,  est  relative  a  leur  vascularite: 
ainsi  les  unes  sont  couleur  blanc  de  lait  et  ne  paraissent  contenir  aucuns  vaisseaux  dans  leur  epaisseur,  les 
autres  en  contenaient  un  tres  grand  nombre.  Toutefois,  les  masses  blanc  de  lait  sans  apparence  vasculaire, 
presentent  des  vaisseaux  capillaires  dune  extreme  tenuite  qui  apparaissent  lorsqu’on  absterge  la  couche 
cremeuse  qui  recouvre  la  surface  de  la  section  ou  de  la  dechirure. 

Un  fait  constant  dans  ce  genre  de  lesions,  e’est  fintegrite  parfaite  des  granulations  du  foie  qui  avoisinent 
les  masses  encephaloides,  d’oii  la  doctrine  qui  etablissait  que  ces  masses  encephaloides  n’etaient  point 
formees  aux  depens  du  tissu  propre  du  foie  lui-meme,  mais  resultaient  du  depot  pur  et  simple  du  sue 
cancereux  dans  le  tissu  cellulaire  intermediate  aux  granulations.  Du  reste,  les  vaisseaux  veineux  du  foie 
de  divers  ordres,  ceux  meme  qui  passent  au  centre  des  masses  encephaloides,  sont  parfaitement  sains. 

Reflexions.  Le  cancer  encephaloide  du  foie  par  masses  disseminees  est  une  des  lesions  les 
plus  importantes  a  etudier  a  raison  de  sa  gravite  et  de  sa  frequence  :  aussi,  malgre  les 
details  dans  lesquels  je  suis  entre  a  l’occasion  des  cas  figures  dans  les  planches  2  et  3  de  la 
xue  livraison  et  dans  la  planche  5  de  la  xxme,  je  presenterai  ici  quelques  nouveaux  faits  et 
quelques  reflexions  : 

I.  Les  cancers  encephaloides  par  masses  disseminees  du  foie  sont  primitifs  ou  constaitifs. 
Les  cancers  conseeutifs  de  cet  organe  sont  tellement  frequens  quon  peut  raisonuablement 
soupconner  leur  existence  dans  tous  les  cas  d’infection  cancereuse :  ainsi  j’ai  rarement  ouvert 
des  femmes  mortes  a  la  suite  de  cancers  mammaires  operas  ou  non  operas  sans  rencontrer 
dans  le  foie  des  tubercules  cancereux  ou  des  masses  cancereuses.  Ces  memes  masses  ou  tu¬ 
bercules  cancereux  s’observent  tres  habituellement  dans  le  cancer  de  1'estomac.  Je  possede 
plusieurs  observations  dans  lesquelles  les  symptomes  du  cancer  primitif  de  1’estomac  out  ete 
completement  masques  par  le  cancer  consecutif  du  foie.  Lorsque,  ce  qui  est  assez  rare,  le 
cancer  uterin  depasse  les  limites  de  I’uterus  et  des  parties  envahies  par  contmuite  de  tissu, 
e'est  dans  le  foie  que  se  manifested  genfoalement  les  premiers  symptomes  de  l'infection.  La 
grande  abondance  des  veines  qui  entrant  dans  la  structure  du  foie,  peut-etre  aussi  ses  fonc- 
tions  eliminatrices,  expliquent-elles  le  role  tres  important  que  joue  cet  organe  dansl’infection 
cancereuse  comme  aussi  dans  tous  les  eas  ou  le  sang  est  le  vehicule  de  principes  heterogenes 
destines  a  etre  expulses  par  quelque  emonctoire. 

II.  Les  cancers  primitifs  du  foie  se  propagent  bien  plus  rarement  aux  autres  organes  que 
les  cancers  de  ces  organes  nc  se  propagent  au  foie ;  je  dois  meme  dire  que  le  plus  souvent  la 
maladie  reste  limitee  au  foie  et  que  l'infection  cancereuse,  dans  cette  maladie,  consiste  bien 
plus  ordinairement  dans  la  multiplication  indefinie  des  tumeurs  et  tubercules  cancereux, 
dans  le  foie  lui-meme,  que  dans  la  production  de  ces  tumeurs  et  tubercules  au  sein  d'autres 
organes.  Si  Ton  examine,  eneffet,avecun  peu  d'attention  unfoie  cancereux, .on  recon na.tra 
de  la  maniere  la  plus  manifeste  que  ces  tumeurs  ne  sont  pas  contemporaines;  ll  en  est  qui 
portent,  si  l'on  peut  ainsi  parler,  l'empreinte  de  la  long£vite;  d’autres,  au  con traire ,  sont  d’unc 
date  toute  receute.  Sous  ce  rapport  les  tubercules  ou  masses  cancereuses  .du  foie  se  com¬ 
ponent  absolument  de  la  meme  maniere  que  les  tubercules  pulmonaires.  L’isolement  du 
systeme  veineux  hepatique,  bien  plus  encore  que  1’isolement  etabli  par  I’atmosphere  sereuse 
dont  le  foie  est  environne,  me  paraissent  expliquer  en  partie  lisolement  des'  lesions  orga- 
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niques  decet  organe;  mais  lorsque  des  adherences  celluleuses  setablissent  entre  le  foie  et  les 
organes  environnans,  ces  adherences  accidentelles  deviennent  pour  la  degeneration  un  moyen 
de  propagation  aussi  facile  que  les  adherences  naturelles,  etc  est  alors  que  le  cancer  du  foie 
s’etend  par  continuity  de  tissu  a  l’estomac,  au  duodenum,  au  colon,  au  diaphragme. 

III.  Un  point  important  dans  fhistoire  des  tuberculesou  masses  cancereuses  du  foie,  cest 
1’ etude  des  alterations  qu’ils  subissent,  pour  ainsi  dire,  incessamment,  pendant  la  duree  plus 
ou  moins  longue  de  leur  existence.  Ces  alterations  ne  consistent  pas  purement  et  simple- 
ment  dans  le  ramollissement  des  parties  degenerees,  et  il  y  a  erreur  evidente  dans  la  doctrine 
qui  etablit  que  toute  tumeur  cancereuse  passe  necessairement  par  deux  periodes  :  la  periode 
de  erudite  et  la  periode  de  ramollissement.  Sans  doute,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les 
tumeurs  cancereuses  originairement  dures,  peuvent  en  se  penetrant  d  une  grande  quantite 
de  sues  acquerir  un  certain  degre  de  mollesse;  mais,  pour  le  plus  grand  nombre,  la  diffe¬ 
rence  dans  la  consistance  de  ces  tumeurs,  etablit,  non  une  difference  de  periodes,  mais  une 
difference  primordiale  de  variety.  La  variete,  dure  des  l’origine,  reste  dure  jusqu  a  la  fin,  de 
meme  que  la  variete  molle  presente  sa  consistance  de  bouillie  plus  ou  moins  £paisse  depuis 
le  premier  moment  de  son  apparition  jusqua  sa  terminaison. 

IV.  Le  volume  de  ces  tumeurs  ou  masses  carcinomateuses,  la  rapidite  ou  la  lenteur  de  leur 
developpement  constituent  des  differences  non  moins  importantes.  II  est  des  tumeurs 
cancereuses  qui  restent  toujours  a  l’etat  de  tubercules;  il  en  est  dont  Faccroissement  est 
illimite :  d’oii  les  differences  qui  se  trouvent  entre  les  foies  cancereux  sous  le  rapport  du 
volume,  les  uns  ayant  a  peine  le  volume  du  foie  dans  letat  normal,  et  par  consequent  ne 
debordant  pas  le  rebord  des  fausses  cotes,  les  autres  ayant  un  volume  enorme,  un  poids  de 
dix,  quinze,  vingt  livres.  Une  remarque  importante  a  faire,  e’est  que  ce  volume  porte  non 
sur  le  tissu  propre  du  foie  qui  est  plutot  atrophia  qu’hypertrophie  dans  le  cancer,  mais  sur 
les  masses  parasites  disseminees  dans  l’epaisseur  de  cet  organe.  Ayant  debarrasse  une  portion 
considerable  du  foie  des  masses  cancereuses  quelle  contenait  dans  son  epaisseur,  j  ai  ete 
stupefait  a  la  vue  de  la  petite  quantite  de  substance  hepatique  proprement  dite  qui  mest 
restee  apres  cette  enucleation. 

V.  C’est  surtout  a  la  variete  molle  que  s’applique  ce  developpement  rapide  du  foie  qui  a 
lieu  de  plusieurs  manieres,  i°  tantot  par  faccroissement  des  masses  cancereuses  qui  sont  le 
siege  d  un  travail  nutritif  morbide  extremement  actif :  et  c  est  dans  ces  cas  qu  on  rencontre 
des  masses  cancereuses  tellement  molles,  tellement  gorgees  de  sues  cancereux  quon  dirait 
des  abces  cancereux;  tantot  par  finfiltration  sereuse,  gelatineuse,  purulente,  caseiforme 
de  ces  masses, :  car  il  est  positif  que  l’inflammation  et  ses  divers  produits  ne  sont  pas  incompa¬ 
tibly  avec  la  degeneration  cancereuse  :  aussi  n’est-il  pas  rare  de  voir  du  pus  liquide  ou 
coneret  et  de  la  matiere  tuberculeuse  au  centre  de  ces  masses  degenerees;  3  mais  cest  sur¬ 
tout  dans  le  cas  si  frequent  depanchemens  sanguins  au  sein  de  ces  tumeurs  que  leur  deve¬ 
loppement  est  prodigieux ;  cest  alors  qu’on  voit  des  foies  qui  depassaient  a  peine  les  cotes, 
atteindre  en  quelques  jours  et  bientot  deborder  1  ombilic,  et  alors,  si  le  malade  est  depourvu 
d’embonpoint ,  s’il  nlexiste  pas  d’ascite,  si  quelques-unes  de  ces  tumeurs  sont  superficielles,  si 
des  adherences  se  sont  etablies  entre  telle  ou  telle  de  ces  tumeurs  et  les  parois  abdominales,  on 
pent  suiyre  de  foeilet  du  doigt  le  developpement  de  la  maladie,  reconnaitre  de  la  fluctuation , 
croire  a  l’existence  d  un  kyste  ou  d’un  abces,  et  etre  tente  de  faire  une  ponction  exploratrice. 

VI.  Ces  foyers  sanguins  spontanes,  ces  apoplexies  des  masses  carcinomateuses  eprouvent 
une  serie  de  modifications  tput-a-fait  semblables,  au  moins  quant  aux  qualites  du  sang,  a 
celles  que  presentent  les  foyers  sanguins  ordinaires.  La  matiere  colorante  est  resorbee,  et 
la  fibrine  decoloree  offre  divers  aspects,  qui  peuvent  en  imposer  pour  des  degenerations  d  une 
nature  papticuliere.  (i) 

(1)  C.  F.  Burdach,  Traitede physiologie  consideree  comme  science  d' observation,  trad,  par  A.-J.-L.  Jourdan,  Paris,  i837,  t.  vi,  p.  i36. 
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VII.  Les  foyers  sanguins  des  masses  carcinomateuses  peuvent  etre  tellement  considerables, 
qu’ils  epuisent  les  forces  de  la  vie,  a  la  maniere  d’une  hemorrhagie  interne.  Le  terme  le  plus 
eleve  de  ces  foyers  sanguins  sous  le  rapport  de  lhemorrhagie ,  c’est  la  rupture  de  la  poche 
sanguine  et  l’epanchement  du  sang  dans  la  cavite  du  peritoine. 

VIII.  Les  masses  carcinomateuses  du  foie  sont  quelquefois  la  cause  d’une  peritonite  aigue 
ou  chronique.  La  peritonite  seleverait  au  degry  d’intensite  des  peritonites  par  perforation 
intestinale,  s’il  y  avait  rupture  d’une  tumeur  carcinomateuse  superficielle.  Je  n’en  connais 
pas  d’exemples ;  mais  j’en  admets  la  possibility. 

IX.  Un  des  effets  les  plus  ordinaires  des  masses  carcinomateuses  du  foie,  c’est  l’ascite. 
Generalement  attribuee  a  l’obstacle  mecanique  que  ces  masses  apportent  au  cours  du  sang , 
l’hydropisie  peritoneale  peut  etre  le  resultat  de  l’irritation  qu’exercent  sur  le  pyritoine  les 
masses  carcinomateuses  superficiellesdu  foie. 

X.  L’etat  des  veines  du  foie  merite  de  fixer  toute  1  attention.  La  matiere  cancereuse  peut  etre 
primitivement  formee  dans  les  grosses  et  moyennes  veines  du  foie, quelle  engorge.  Elle  peut 
penetrer  consecutivement  dans  les  veines ,  autour  desquelles  les  masses  cancereuses  sont 
developpees.  Dans  l’un  et  1’autre  cas,  il  y  a  infection  du  sang. 

Masses  encephaloides  du  foie  presentant  l’ aspect  de  bouillie  grisdtre.  —  Hemorrhagie  peritoneale  par  suite 

de  la  rupture  d’un  foyer  sanguin.  —  Tubercules  cancereux  enkystes  des  poumons,  offrant  V aspect  de 

bouillie  grisdtre. 

J’ai  assiste  par  hasard  a  l’autopsie  d’un  individu  age  de  quaranle-cinq  ans  environ,  mort  dans  le  service 
demon  collegue  a  l’hopital  de  la  Charite,  M.  Rayer,  avec  un  epanchement  considerable  de  sang  dans  la 
cavite  peritoneale.  La  source  de  cet  epanchement  etait  dans  un  foyer  sanguin  ouvert  a  la  face  inferieure 
du  foie ,  lequel  etait  enorme,  au  point  d’atteindre  le  detroit  superieur  du  bassin. 

Ce  grand  volume  du  foie  etait  du  a  d’innombrables  et  volumineuses  masses  carcinomateuses  develop¬ 
pees  dans  l’epaisseur  de  cet  organe.  La  mollesse  du  foie  etait  telle  qu’il  fut  impossible  d’extraire  cetorgane 
sans  le  dechirer.  Sa  surface  etait  lisse,  et  l’absence  de  bosselures  tenait  probablement  a  la  mollesse  des  masses 
carcinomateuses  elles-memes. 

Le  foie  adherait  intimement  aux  parois  abdominales  immediatement  au-dessous  du  rebord  des  cdtes 
droites,  si  bien  qu’en  voulant  detruire  ces  adherences,  on  a  entame  un  foyer  morbide.  Ce  foyer  etait  une  masse 
encephaloide  qui  avait  subi  une  alteration  bien  profonde;  on  voyait  en  effet,  dans  ce  foyer,  independamment 
du  sue  encephaloide  qui  n  etait  manifeste  que  dans  un  petit  nombre  de  points,  une  matiere  qui  se  presentait 
sous  deux  aspects,  tantot  sous  celui  de  mastic  de  vitrier,  tantot  sous  celui  de  bouillie  grisatre.  La  presque 
totalite  du  foie  semblait  convertie  en  cette  bouillie  grisatre  :  mais,  avec  un  peu  detention,  il  etait  facile  de 
voir  que  cette  bouillie  etait  reunie  en  foyers  considerables  qui  se  touchaient  sans  intermediate:  dans  d’autres 
points,  ces  foyers  etaient  separes  par  une  couche  plus  ou  moins  epaisse  de  tissu  hepatique.  Il  y  avait  en  outre 
une  multitude  de  petits  tubercules  encephaloides,  bien  circonscrits,  pisiformes,  sepals  les  uns  des  autres 
par  un  tissu  parfaitement  sain.  Le  foyer  sanguin  qui  avait  ety  la  source  de  Themorrhagie  appartenait  ii  une 
masse  encephaloide. 

Dans  l’epaisseur  du  grand  epiploon,  etait  un  foyer  sanguin  considerable ,  au  centre  duquel  etait  de  la  ma¬ 
tiere  encephaloide.  On  aurait  done  pu  croire,  au  premier  abord,  que  cette  matiere  etait  formee  dans  lepais- 
seur  des  caillots,  mais  evidemment  le  foyer  sanguin  etait  une  consequence  de  la  rupture  de  la  masse  ence¬ 
phaloide.  Les  poumons  presentment  une  multitude  de  foyers  spheroides,  enkystes,  entoures  d’un  tissu 
pulmonaire  parfaitement  sain,  etcontenant,non  un  sue  encephaloide  pur,  mais  une  matiere  analogue  a  la 
bouillie  du  foie. 

Reflexions .11  est  plus  que  probable  que  cette  bouillie  grisatre,  que  nous  trouvons,  ici  seule, 
la  melee  a  quelques  debris  de  matiere  encephaloide,  n’est  autre  chose  qu  une  matiere  ence¬ 
phaloide,  alteree,  et  il  n’est  pas  moins  probable  que  cette  alteration  de  la  matiere  encepha 
loide  tenait  a  son  melange  avec  le  sang. 

Il  est  bien  remarquable  que  les  foyers  enkystes  du  poumon,  malgre  leur  petitesse,  le  plus 
volumineux  atteignant  a  peine  la  grosseur  d’uue  cerise,  contenaient  une  bouillie  tout-a-fait 
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semblable  a  celle  du  foie,  preuve  bien  evidente  que  la  lesion  du  foie  et  celle  du  poumon 
reconnaissaient  une  cause  commune. 

Du  reste,  la  presence  de  serosite  sanguinolente  et  meme  de  caillots  sanguins  dans  la  cavite 
du  peritoine  ne  tient  pas  toujours  a  la  rupture  d’un  foyer  encephaloide  du  foie,  elle  peut 
etre  le  resultat  d  une  exhalation  sanguine.  C’est  en  effet  ce  que  j  ai  observe  dans  un  cas  de 
cancer  dur,  hepatique,  avec  ictere  vert.  L’abdomeu  contenait  une  tres  grande  quantite  de 
serosite  sanguinolente.  Des  caillots  sanguins  etaient  accumules  dans  le  petit  bassin  ,  d  autres* 
etaient  dissemines  au-devant  des  visceres. 

Les  foies  cancereux  adherent  quelquefois  au  diaphragme ,  et  alors  1  infection  cancereuse 
.peut  s’etendre  du  peritoine  a  la  plevre  diaphragmatique  ,  determiner  un  epanchement 
pleural  avec  ou  sans  pleuresie  et  devenir  la  source  de  nouveaux  accidens. 

Ainsi ,  a  l’ouverture  du  corps  d’un  malade  age  de  soixante-dix-huit  ans ,  dont  la  maladie 
du  foie  n’avait  pu  etre  que  soupconnee,  attendu  que  cet  organe  ne  debordait  pas  les  cotes, 
j’ai  trouve  la  face  inferieure  du  diaphragme  inegale,  d'un  blanc  cartilagineux,  adherente  au 
foie  dans  une  etendue  assez  considerable.  Je  voulus  enlever  le  foie  avec  le  diaphragme  pour 
I’examiner  a  loisir;  mais,  a  peine  le  diaphragme  fut-il  entame,qu  il  s  ecoula  une  tres  grande 
quantite  de  liquide  sanglant,  qui  venait  de  la  plevre  droite.  J  estime  sa  quantity  a  deux  litres 
au  moins.  Le  poumon  etaitreduit  au  quart  de  son  volume.  La  plevre  qui  le  recouvrait  etait 
parfaitement  saine;  mais  les  plevres  costale  et  diaphragmatique  etaient  tapissees  par  une 
fausse  membrane  couleur  de  sang. 

Depouille  de  cette  fausse  membrane,  le  diaphragme  avait  quatre  a  cinq  fois  son  epais- 
seur  accoutumee.  II  devait  cette  epaisseur  a  une  transformation  cartilagineuse  du  peritoine 
diaphragmatique,  transformation  qui  s’etait  etendue  au  tissu  du  diaphragme  lui-meme  et  a 
la  plevre,  qui  presentait  ca  et  la  des  plaques  cartilagineuses.  Yoici  les  reflexions  que  me 
suggera  cette  coincidence  de  lesions  au  moment  ou  je  recueillis  cette  observation  (au  mois 
d’aout  1820):  «  Ce  qui  me  frappe,  c’est  la  coexistence  de  la  transformation  cartilagineuse 
«  du  diaphragme  et  de  la  degeneration  cancereuse  du  foie.  Ainsi ,  dans  une  epaisseur  de 
(f  qLielques  lignes,  on  trouve:  i°  une  inflammation  de  la  plevre,  caracterisee  par  des  fausses 
«  membranes;  10  une  transformation  cartilagineuse  du  diaphragme;  3  un  cancer  du  foie. 
«  La  degeneration  cancereuse  a  precede;  la  transformation  cartilagineuse  a  suivi ,  et  la 
«  production  pseudo-membraneuse  a  ete  le  dernier  effet  produit.  Le  cancer  n  engendre  done 
«  pas  necefcsairement  un  cancer  dans  toutes  les  parties  quil  touche  ou  avec  lesquelles  il  se 
«  continue.  » 

Aujourd’hui  que  l’observation  m’a  appris  que  le  cancer  des  membranes  sereuses  se  mani- 
feste  le  plus  souvent  pardes  plaques  d’apparence  cartilagineuse,  j’interpreterais  d’une  maniere 
differente  cette  coincidence  du  cartilage  et  du  cancer.  Quant  a  l’inflammationde  la  plevre,  elle 
ne  doit  pas  plusetonner  que  la  peritonite  dans  le  cancer  des  visceres  abdominaux.  La  degene¬ 
ration  cancereuse  agit  alors  non  comme  cancer, mais  comme  cause  d’irritation,d’inflammation. 

Nouspouvonsresumer  les  services  que  l’anatomie  pathologique  a  rendus  a  la  medecine 
pratique  a  cet  egard,  en  disant  quelle  a  eclaire  le  diagnostic  du  cancer  du  foie,  quelle  a 
demontre  pourquoi ,  dans  telle  circonstance,  le  cancer  du  foie  s’accompagnait  d’ictere,  pour- 
quoi ,  dans  telle  autre  circonstance,  il  avait  lieu  sans  ictere;  qu  elle  a  fait  connaitre  les  variates 
primitives  dont  ces  cancers  sont  susceptibles ,  lenrs  alterations  consecutives ,  leur  marche 
tantot  lente,tantot  rapide;  dans  quels  cas  les  cancers  du  foie  restent  a  letat  latent  pendant 
un  temps  plus  ou  moins  long,  et  quelquefois  jusqu  a  la  mort ;  dans  quels  autres  cas  ils  se  mani- 
festent  par  des  sy  mptomes  graves  des  leur  premiere  apparition ;  eile  a  revele  leur  influence  sur 
les  parties  environnantes  et  sur  Feconomie  en  general ;  leurs  diverses  complications ;  mais ,  il 
faut  l’avouer,  Lanatomie  pathologique  n’a  mis  en  lumiere  aucun  symptome  pathognomonique, 
propre  aux  cancers  du  foie,  et,dans  les  cas  assez  rares,il  est  vrai,ou  le  foie  cancereux  reste 
cache  sous  l’hypochondre  droit,  elle  est  completement  muette  pour  le  diagnostic.  Je  dirai 
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cependant  qu’un  moyen,  dont  je  me  sers  habituellement  pour  diagnostiquer  les  lesions  du 
foie  en  general ,  m’a  paru  parfaitement  applicable  au  cancer  du  foie ,  qui  ne  deborde  les  cotes 
dans  aucun  sens :  je  veux  parler  de  la  percussion  exercee  sur  toute  la  region  qu’occupe  cet 
organe.  Cette  percussion,  pratiquee  de  maniere  a  imprimer  une  commotion  aufoie,  eveille 
une  sensibilite  caracteristique  qui  est  exactement  limitee  a  la  region  hepatique.  J’ai  en  ce 
moment  dans  mon  service  a  l’hopital  de  la  Charite,  une  jeune  personne  stir  laquelle  j’ai  pu 
faire  avec  succes  l’application  de  ce  mode  d’exploration.  Cette  jeune  personne  est  entree 
avec  un  ictere  febrile  et  avec  une  douleur  de  tete  bornee  a  la  bosse  frontale.  Une  chute  du 
haut  dune  echelle,  faite  six  semaines  auparavant,  etait  la  cause  probable  de  ces  accidens. 
Elle  se  plaignait  de  tout  l’hypochondre  droit.  J’ai  pense  a  une  hepatite  traumatique  circonscrite 
a  une  suppuration  du  foie.  La  pression  exercee  sous  le  rebord  des  cotes  neveillait  quune 
sensibilite  douteuse ;  mais  la  percussion  pratiquee  de  haut  en  bas  ou  de  bas  en  haut,  sur  la 
region  du  foie,  en  avant,  sur  les  cotes,  mais  surtout  en  arriere,  a  montr6  a  tous  les  assis- 
tans  que  le  foie  etait  exclusivement  le  siege  de  cette  douleur.  Une  pression,  exercee  sous 
la  derniere  cote ,  aux  limites  sup&ieures  de  la  region  lombaire,  comme  si  on  voulait  exph> 
rer  le  rein ,  m’a  egalement  ete  quelquefois  d  un  grand  secours. 

Quant  a  la  therapeutique  du  cancer  du  foie ,  elle  est  nulle,  completement  nulle,  et  nous 
aurions  beau,  au  lit  du  malade,  determiner  de  la  maniere  la  plus  positive  le  siege,  pr^ciser 
les  caracteres  les  plus  minutieux  de  la  lesion,  que  nous  n’en  saurions  pas  plus  en  therapeu¬ 
tique  que  fhomme  le  plus  etranger  aux  notions  d’anatomie  pathologique ;  tout  ce  que  nous 
pouvons  faire,  c’est  de  constater  le  caractere  incurable  de  la  maladie ,  et,  par  consequent, 
d’eviter  des  tentatives  de  medication,  ou  nuisibles,  ou  vaines.  Nous  ne  savons  rien,  a  so 
lument  rien,  sur  la  therapeutique  du  cancer  du  foie  pas  plus  que  sur  celle  du  cancer  des 
autres  organes. 

.  ^  Fig.  it. 


La  figure  2  represente  une  tranche  du  foie,  sur  laquelle  se  voient  un  grand  nombre  de 
kystes  que  remplit  une  matiere  gelatiniforme.  Je  regarde  cette  alteration,  non  comme  le 
resultat  de  la  suppuration  du  foie  et  constituant  des  abces  cbroniques,  mais  len  comme 
des  kystes  acephalocystes,  dont  les  membranes  ont  disparu  et  ont  ete  remplac^es  par  une 
matiere  visqueuse ,  verdatre ,  d’aspect  gelatiniforme.  J’infere  cette  maniere  e  von  e  a 

structure  fibreuse,  cartilagineuse  avec  incrustations  osseuses ,  des  parois  des  kystes ,  de  leur 

epaisseur  et  de  leur  enucleation  facile.  II  est  sans  exemple  qu’un  abces  chronique  ait  presente 
une  semblable  disposition:  les  parois  peuvent  etre  fibre  uses  ,  mais  jamais  aussi  epaisses, 
jamais  penetAes  d’incrustations  calcaires,  jamais  facilement  separates  des  parties  voismes. 

Du  reste ,  cette  alteration  pr^sente  l’exemple  d’un  des  modes  de  guenson  des  kystes  ace¬ 
phalocystes,  mode  de  guerison  dans  lequel  ces  kystes  sont  re venus  sur  eux-memes,  es 
acephalocystes  ont  disparu  et  ont  &e  remplaces  par  une  matiere  visqueuse  gelatiniforme , 
qui  semble  n’avoir  d'autre  usage  que  celui  de  remplir  les  vides  que  presente  la  poc  e  racor- 
nie  et  comme  ratatinee. 

Quant,  a  la  disposition  anfractueuse  de  la  pocbe,  elle  suppose  ou  que  cette  pocbe  etait 
primitivement  anfractueuse ,  ce  qui  est  rare,ou  que  les  anfractuosites  sont  le  resultat  du 
retrait  inegal  du  kyste , qui  s^est effectue  plus  ou  moins  completement,  suivant  les  obstacles 

C’est  i(  la  constitution  des  parois  du  kyste  bien  plutot  quaux  matieres  contenues  (e  ces 
matieres  ont  presque  toujourslapparence  gaatiniforme),  que  j’ai  pu  reconnaitre  le  caractere 
orieinairement  acephalocyste  de  plusieurs  kystes  hepatiques  qui  m’out  H6  presentes.  Amsi, 
r”  dans  les  derniers  temps  demon  sejour  a  la  Salpetriere ,  ayant  rencontre  sur  le  corps  dune 
yieille  femme,  mortede  toute  autre  maladie,  un  foie  a  la  surface  eonvexe  duquel  proemma.t 
une  tumeur  hemispherique ,  j’incisai  cette  tumeur,  et  je  trouvai  quelle  etait  formee  par 
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un  kyste  tres  epais  et  tres  dense ,  renfermant  une  matiere  gelatineuse.  Ce  kyste  presentait  un 
certain  nombre  d’arriere-cavites  ou  d’anfracfcuosites ,  qui  souvraient  dans  la  poche  principale 
pardes  orifices  etroits.  Des  plaques  cretacees  occupaient  la  .surface  de  la  poche,  surtout 
celle  des  arriere-cavites ,  et  je  eonclus  a  la  nature  acephalocyste  de  ce  kyste. 

La  preuve  que  ceskystes  appartenaient  au  genre  des  acephalocystes  se  trouve  encore  dans 
les  faits  suivans ,  ou  la  presence  des  membranes  acephalocystes  ftetries  etablit  leur  caractere 
de  la  maniere  la  plus  invincible. 

2°Un  kyste  proeminent  a  la  surface  convexe  du  foie  etait  reduitau  volume  et  ala  forme  dune 
petite  noix.  II  etait  multiloculaire;  ses  parois  etaient  fibreuses :  il  contenait  une  matiere  jaune 
fonce, semblable  a  du  mastic,  et  une  membrane  gelatineuse ,  ramassee  sur  elle-meme,  qu’on 
pouvait  aisement  reconnaitre  pour  une  poche  acephalocyste.  Cette  membrane  ,  comme 
floconneuse  ,  pouvait  encore  etre  developpee.  Ce  kyste  etait  unique.  Je  lai  considere  a  juste 
litre  comme  l’un  des  modes  de  guerison  des  kystes  acephalocystes. 

3°  Sur  le  corps  dune  femme  agee  de  la  Salpetriere,  morte  de  toute  autre  maladie, 
je  trouvai  un  kyste  hydatique  occupant  la  convexite  du  foie,  dont  il  atteignait  la  sur¬ 
face  :  il  adherait  au  diaphragme.  Ce  kyste  a  parois  fibro-osseuses  contenait  des  membranes 
acephalocystes  fletries,  et  une  matiere  comme  pultacee.  Je  mesuis  demande  si  cette  matiere 
pultacee  n’etait  pas  formee  par  du  pus  concret.  Il  etait  aise  de  voir  que  ce  kyste  avait  ete 
beaucoup  plus  volumineux,  et  que  j’avais  sous  les  veux  un  exemple  dun  des  modes  de 
guerison  les  plus  habituels  des  kystes  acephalocystes  du  foie. 

4°  C’est  toujours  d’apres  les  memes  principes  que  j  ai  cru  devoir  rapporter  a  un  kyste 
acephalocyste  du  foie  lalteration  suivante ,  trouvee  sur  le  corps  dun  enfant  de  douze  jours, 
mort  oedemateux  et  icterique.  Les  intestins  adheraient  entre  eux  et  avec  les  parois  abdomi- 
nales.  Le  foie  contenait,  dans  son  epaisseur  et  du  cote  de  la  face  inferieure  un  kyste  a 
parois  denses,  fibreuses ,  cartilagineuses  et  osseuses.  Ce  kyste  communiquait  avec  cette  portion 
du  gros  intestin,  qui  etablit ,  pour  ainsi  dire,  la  limite  entre  le  ccecum  et  le  colon  ascendant. 
J’ai  pense  que  cet  enfant  avait  eu  un  kyste  acephalocyste  du  foie,  que  ce  kyste  etait  devenu 
adherent  au  gros  intestin,  qu’une  peritonite  adhesive  generale  avait  ete  probablement  la 
consequence  de  ce  travail  local ,  et  que  les  acephalocystes  avaient  passe  de  la  poche  hepa- 
tique  dans  le  gros  intestin.  D’apres  cette  maniere  de  voir,  toutes  ces  alterations  auraient  eu 
lieu  pendant  la  vie  intra-uterine ,  ce  qui  n’etonnera  nullement  ceux  qui  ont  fait  une  etude  par- 
ticuliere  des  maladies  du  foetus,  et  qui  ont  comme  moi  constate  la  presence  non-seulement 
des  inflammations  chroniques  ,  mais  encore  des  tubercules,  meme  du  cancer  chez  des 
enfans  nouveau-nes.  (i) 


(i)  Voyez  Cb.  Billard:  Traite  des  maladies  des  enfans  nouveau-nes ,  Paris ,  1837,  page  452. 
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Tubercules  cancereux  du  foie. 

(PlANCHE  V,  XXIII6  LIVRA1SON.) 


Les  tubercules  cancereux  et  masses  cancereuses  du  foie  sont  tantot  primitifs ,  tantot 
consecutifs.  Les  premiers  sont  indepen  dans  de  toute  autre  maladie  cancereuse  preexistante; 
les  seconds  succedent  a  une  maladie  cancereuse  siegeant  dans  un  organe  plus  ou  moms 
eloign6. 

II  est  des  sujets  chez  lesquels  la  maladie  cancereuse  nait  et  se  developpe  dans  un  seul 
organe,  dans  le  foie  en  particular,  sans  se  manifester  dans  d’autres  points  de  l’eco- 
nomie,  et  fait  perir  les  sujets  par  suite  de  Alteration  locale,,  soit  que  cette  alteration  lo¬ 
cale  entraine  une  lesion  grave  des  fonctions,  soit  quil  en  resulte  lepuisement  des 
forces.  Dans  ce  cas,  le  cancer  se  comporte  comme  une  maladie  purement  locale.  II  en  est 
d’autres  chez  lesquels  le  cancer  se  developpe  simultanement  dans  un  grand  nombre  de 
points  a-la-fois ;  de  telle  sorte  que  toutes  ces  alterations  paraissent  le  resultat  d  une  infec¬ 
tion  generate  de  leconomie. 

Enfin,  dans  une  troisieme  serie  de  cas,  le  cancer  debute  dans  un  point  circpnscnt  de 
leconomie,  d’ou,  comme  d’un  foyer  d’infection,  il  se  propage  successivement  a  un  tres 
grand  nombre  d’organes  :  il  semblerait  que,  dans  cette  categorie  de  fails,  la  maladie  a  iti 
d'abord  purement  locale;  que,  du  lieu  primitiyement  aflecte  comme  dun  centre,  le  sue 
cancereux  s’est  repandu  dans  leconomie,  qui  est  bientot  infectee  tout  entiere.  Or,  je  ne 
saurais  assez  insister  sur  l’analogie  qui  existe,  sous  ce  rapport,  entre  1  infection  purulente 
suite  de  phlebite,  et  l'infection  cancereuse.  Le  foie  et  le  poumon,  voila  les  deux  organes 
qui  recoivent  le  plus  habituellement  etle  plus  promptement  les  effets  de  l’un  et  de  1  autre 
modes  d'infection;  j'ai  dit  ailleurs  que  les  foyers  cancereux  affectaient,  dans  le  poumon  et 
dans  le  foie ,  le  meme  siege  que  les  foyers  purulens ;  que  les  uns  et  les  autres  etaient  quelque- 
fois  accompagnfe  de  la  presence  du  pus  ou  du  sue  cancereux  dans  les  veines  d  un  moyen 
calibre  •  que  les  faits,  l'analogie  m'autorisaient  a  les  considerer  comme  siegeant  dans  le  sys- 
teme  capillaire  yeineux;  que,  de  meme  que  les  abces  consecutifs  a  une  phlebite  me  parais- 
saient  le  resultat  d’une  phlibite  purulente  consecutive,  de  meme  les  foyers  ou  abces  can¬ 
cereux  me  paraissaient  le  resultat  d’une  phlebite  cancereuse  consecutive. 

Le  cancer  a  la  mamelle  est,  de  tons  les  cancers,  celui  qui  est  dou6  au  plus  haul  degre 
de  la  funeste  puissance  d’infecter  l’economie  tout  entiere;  ce  qui  tient  peut-etre  a  cette 
circonstance  que  l'alteration  meme  profonde  des  mamelles  ne  portant  le  trouble  dans 
aucune  fonction  importante,  le  cancer  peut  parcourir  impunement  toutes  ses  penodes. 

Le  foie  represente  pi.  v,  xxmc  livr.,  appartenait  a  une  femme  qui  a  succombe  par  suite 
d’un  cancer  mammaire  :  il  m’a  paru  remarquable  par  son  defaut  de  developpement  qui  con- 
traste  avec  le  developpement  quelquefois  inorme  qu’acqmert  le  foie  cancereux  :  il  ne  lest 
pas  moms  par  la  multitude  de  masses  et  de  tubercules  cancereux,  dont  un  grand  nombre 
4 1'etat  naissant,  en  sorte  quel’on  pouvaity  etudierle  cancer  a  sesdiverses  penodes  depms  le 
premier  moment  de  son  apparition  jusqu’au  developpement  complet.  Du  reste,  ,ci  comme 
dans  les  cas  analogues ,  la  plus  grande  partie  des  tubercules  et  masses  cancereuses  oecupait 
la  surface  du  foie.  Les  masses  cancereuses  de  la  surface  etaient  proem, nentes  et  depnmees 
au  centre  comme  par  des  especes  de  godets.  La  membrane  peritoneale  etait  epa,ss,e  a  leur 
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niveau  et  comme  cartilagineuse.  Le  lobe  ‘moyen  ou  lobe  gauche  du  foie  presentait  propor- 
tionnellement  un  plus  grand  nombre  de  tubereules  et  de  masses  que  le  lobe  droit. 

La  plus  grande  partie  de  ces  masses  et  tubereules  etait  tres  dense  et  a  1  etat  qu  on  designe 
ordinairement  sous  le  nom  de  squirrhe.  Leur  tissu  criait  sous  le  scalpel  a  la  maniere  des 
cartilages,  et  paraissait  essentiellement  fibreux;  et  cependant  la  pression  exercee  sur  la 
coupe  de  ces  tumeurs  en  faisait  suinter  une  grande  quantite  de  sue  caneereux  :  quelques- 
unes  de  ces  tumeurs  ramollies  presentaient  l’aspect  de  l’encephaloide.  Le  sue  caneereux 
suintait  de  tous  les  points  de  la  coupe  a  l’aide  de  la  pression  la  plus  legere.  La  ebarpente 
fibreuse  de  ces  dernieres  tumeurs  etait  beaucoup  moins  resistante  que  celle  des  tumeurs 
dures. 

L’examen  attentif  de  ces  masses  et  tubereules  nTa  permis  de  voir  :  i°  que  les  tubereules 
n  etaient  autre  chose  que  les  granulations  du  foie  transformees ;  2°  que  les  masses  etaient 
constitutes  par  des  groupes  de  granulations ,  que  traversaient  des  especes  de  cloisons 
formtes  par  les  vaisseaux  du  foie  dont  les  parois  etaient  tres  epaisses  et  tres  denses;  jai 
rencontre  des  grains  glanduleux  a  moitie  envahis. 

II  est  done  evident  qu’ici,  comme  dans  les  abces  hepatiques,  suite  de  phlebite,  1  alte¬ 
ration  a  lieu  aux  depens  de  la  granulation  elle-meme,  et  quelle  nest  nullement  constitute 
par  le  depot  du  sue  canctreux.  dans  le  tissu  cellulaire  intermediate  aux  granulations. 

Chez  ce  sujet,  la  vesicule  du  fiel  ne  faisait  plus  partie  des  voies  biliaires  dont  elle  ttait 
stparte  par  l’oblittration  complete  du  canal  cystique.  Sa  cavitt  ttait  remplie  de  pus  et  ses 
parois  extreme ment  tpaisses  et  injectees. 

N’ayant  aucun  renseignement  sur  le  sujet  auquel  appartenait  le  foie  represent^  pi.  v, 
xxme  livraison,  jy  supplterai  par  les  observations  suivantes,  que  jai  recueillies  a  1  hospice 
de  la  Salpetriere. 

Cancer  ulcere  a  la  mamelle  droite  chez  une  demoiselle  de  26  ans.— Tubereules  caneereux  au  voisinage. 

Hydrothorax. — Quelques  plaques  cancereuses  superficielles  occupant  les  deux  poumons.  •  Quelques 

tumeurs  carcinomateuses  dans  lefoie a 

M...,  demoiselle,  agee  de  26  ans,  couchee  a  la  division  des  incurables,  portait  a  la  mamelle  droite  un 
ulcere  caneereux  circulaire  de  deux  pouces  et  demi  de  diametre. 

Cet  ulcere  est  d’une  couleur  vermeille,  surmonte  de  bourgeons  celluleux  et  vasculaires  a  la  maniere 
d’un  ulcere  simple:  et  bien  que  ses  bords  soient  coupes  a  pic,  une  cicatrice  de  bonne  nature  couvre  sa 
partie  interne.  II  parait  en  voie  de  guerison.  Tout  autour  regne  une  induration  que  surmontent  des 
tubereules  developpes  dans  l’epaisseur  de  la  peau.  Un  assez  grand  nombre  de  tubereules  cutanes  et  sous- 
c.utanes  pisiformes  se  voyaient  a  une  grande  distance  jusqu’au  niveau  des  dernieres  cotes. 

L’autre  mamelle  contenait  dans  son  epaisseur  plusieurs  gros  tubereules  d’une  durete  pierreuse,  faciles 
a  distinguer  de  la  mamelle  a  raison  de  cette  durete. 

Au  bout  d’un  mois  de  sejour,  la  malade  est  prise  de  fievre  et  d’oppression. 

La  percussion  du  thorax  rend  un  son  mat  a  droite ;  l’auscultation  demontre  une  voix  tubaire  saccadee. 
L’epanchement  constate,  j’annoncai  que  la  cause  de  cet  epanchement  e'tait  dans  le  de'veloppement  de  tu¬ 
meurs  ou  plaques  cancereuses  formees ,  soit  aux  depens  de  la  plevre,  soit  aux  depens  du  tissu  du  poumon. 

La  malade  ve'cut  en  cet  etat  pendant  deux  mois  environ,  et  succomba  epuisee  par  la  fievre  etles  sueurs : 
elle  conserva  I’appetit  jusqu’au  dernier  moment. 

Ouverture  du  cadavre.  —  La  glande  mammaire  droite  est  convertie  en  une  masse  cancereuse.  La  peau 
et  le  tissu  cellulaire  subjacent,  qui  ont  subi  une  induration  considerable,  adherent  intimement  a  la 
glande,  mais  sans  participer  a  la  degeneration.  Dans  l’epaisseur  de  ce  tissu  cellulaire  et  de  la  peau  sont 
developpes  des  tubereules  reconnaissables  moins  par  leur  densite  que  par  leur  forme  globuleuse  ,  et 
surtout  par  le  sue  caneereux  dont  ils  sont  penetres.  Des  tubereules  d’une  durete  cartilagineuse,  et  pourtant 
tout  penetres  de  sue  caneereux,  sont  developpes  au  loin  et  dans  l’epaisseur  de  la  peau  et  dans  l’epais- 
seur  du  tissu  cellulaire  sous-cutane. 

Quant  a  la  glande  mammaire  degeneree,  je  la  divise  par  tranches,  et  j’en  exprime  une  grande  quantite 
de  sue  caneereux  qui  sort  a  la  maniere  du  vermicelle.  Bien  que  la  mamelle  parut  adherente  aux  parois 
osseuses  du  thorax,  cependant  le  grand  pectoral  n’avait  pas  ete  envahi  par  la  degeneration;  seulement  il 
etait  converti.  en  tissu  fibreux  dans  la  moitie  de  son  epaisseur. 

La  mamelle  gauche  contenait  a  son  centre  de  gros  tubereules  tres  durs,  desquels  il  m’a  ete  impossible 
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d’exprimer  une  seule  goutte  de  sue  cancereux.  Leur  nature  m  a  paru  entierement  fibreuse.  II  en  est  de 
meme  d’une  induration  de  la  portion  de  glande  mammaire  qui  entoure  le  mamelon. 

Thorax.  —  Dans  la  plevre  droite,  epanchement  d’une  grande  quantite  de  liquide  de  couleur  citron, 
sans  fausse  membrane,  sans  aucune  trace  d’inflammation.  La  surface  du  poumon  etait  parsemee  de 
petites  plaques  circulaires  d’inegales  dimensions,  dun  blanc  demi  transparent,  semblables  a  des  goutte- 
lettes  de  cire  qui  auraient  ete  versees  sur  la  plevre  pulmonaire,  et  qui  se  seraient  etendues  en  lames.  Ces 
plaques  etaieiit  subjacentes  a  la  plevre,  d’une  epaisseur  variable;  elles  etaient  evidemment  formees  aux 
depens  de  la  couche  la  plus  superficielle  du  poumon. 

L’autre  poumon  pre'sentait  la  meme  alteration ,  mais  sans  epanchement. 

Abdomen.  —  Le  foie  et  les  ovaires  sont  les  seuls  organes  qui  participent  a  la  degeneration. 

Le  foie  ne  presente  qu’une  grosse  masse  cance'reuse  et  trois  tubercules  cancereux.  La  masse  cancereuse 
occupe  la  surface;  elle  est  creusee  d’un  godet;  son  tissu  est  extremement  dur.  Elle  est  traversee  par  des 
veiiies  volumineuses  permeables.  Ses  couches  superficielles  ont  beaucoup  plus  de  densite  et  moins  de  vas- 
cularite  que  sa  partie  centrale. 

LeS  ovaires  ont  deux  ou  trois  fois  le  volume  ordinaire.  Ils  sont  bosseles,  durs;  au  centre  est  un  tissu 
spongieux  et  vasculaire ;  a  la  circonference  sont  de  gros  tubercules  tres  denses  constitues  par  un  tissu 
fibreux  penetre  de  sue  cancereux. 

Reflexions. —  Ce  qui  frappe  le  plus  dans  cette  observation,  e’est  :  i°  1  age  de  la  malade, 
26  ans,  qui  contraste  avec  la  presence  d’une  infection  cancereuse  bien  prononcee. 

i°  L'infection  cancereuse  qui  s’est  manifestee  sur  les  organes  suivans  :  i°  sur  la  mamelle 
gauebe  (tubercules);  i°  sur  la  peau  et  sur  le  tissu  cellulaire  dans  un  rayon  assez  etendu 
(tubercules  cutanes  et  sous-cutanes);  3°  sur  le  foie  (une  grosse  masse  cancereuse  et  trois 
tubercules);  4°  sur  les  poumons  (plaques  cancereuses  superficielles  tres  multipliees) ; 
5°  sur  les  ovaires  (tubercules). 

3°  Je  dois  faire  remarquer  que  le  cancer  consecutif  du  poumon  se  manifeste  g6nera- 
lement  de  deux  manieres  ou  sous  deux  formes  distinctes  :  i°  tantot  sous  celle  de  grosses 
masses  cancereuses  analogues  a  celles  du  foie ;  i°  tantot  sous  celles  de  plaques  superficielles 
analogues  a  des  taches  de  cire.  Dans  ce  dernier  cas,  la  plevre  ou  plus  exactement  le 
tissu  cellulaire  sous-pleural ,  parait  le  siege  de  la  maladie.  Ces  plaques,  qui  sont  d  aspect  car- 
tilagineux ,  sont  formees  par  du  sue  cancereux  infiltre,  lequel,  dabord  limite  a  la  plevre 
et  au  tissu  cellulaire^  sous-pleural ,  finit  par  s’etendre  au  tissu  pulmonaire  lui-meme. 

4°  L'infection  cancereuse  porte  bien  plus  frequemment  sur  le  foie  que  sur  les  poumons , 
et,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  lorsque  les  poumons  sont  affectes,  il  est  bien  manifeste 
que  1’ alteration  du  foie  a  precede  celle  du  poumon.  Dans  le  cas  actuel,  lanterionte  de  la 
grosse  masse  cancereuse  du  foie  sur  les  plaques  superficielles  du  poumon  n  est  pas  equi¬ 
voque;  mais  on  a  lieu  de  s’etonner  que  le  foie  n’ait  presente  qu’une  seule  masse  cancereuse. 

5°  Le  cancer  consecutif  des  ovaires  est  un  fait  d’anatomie  pathologique  excessivement  rare. 

6°  L’hydrothorax  est  extremement  frequent  dans  le  cancer  de  la  mamelle.  II  reconnait 
diverses  causes  :  i°  l’extension  de  la  degeneration  mammaire  aux  muscles  mtercostaux,  aux 
cotes  et  a  la  plevre  par  continuite  du  tissu;  20  l’infection  cancereuse  elle -meme,  mdepen- 
damment  de  tout  rapport  de  continuite,  infection  dont  un  des  resultats  les  plus  ordinaires 
est  la  degeneration  cancereuse  de  la  plevre  ou  du  tissu  cellulaire  subjacent,  la  degeneration 
cancereuse  du  poumon. 

Ge  que  je  dis  de  l’hydrothorax  s’applique  aussi  a  la  pleuresie  dont  1  hydrothorax  est  un 

des  symptomes  les  plus  constans.  ■  .  ,  T1 

Dans  le  cas  suWant,  les  poumons  seuls  ont  U  le  siege  de  1  infection  cancereuse.  II 

existait  un  seul  tubercule  dans  le  foie. 

Cancer  mammaire  terming  par  gangrene. -Mon  par  epuisement.-  Tumeurs  cancereuses  tree  multipliees 

dans  les  poumons.  —  Foie  granuleux.—  Un  seul  tubercule  cancereux  dans  lefoie. 

M  fefede  57  ans;  cancer  ulcere  de  la  mamelle  gauche  fournissant  un  ichor  d'une  extreme  fetiditd  ; 
aan^ne  superficielle  dabord  et  par  points  Isoldes,  bientot  envahissante  et  setendant  profondement, 
au  point  qu’il  ne  reste  plus  que  quelques  ddbris  de  la  mamelle  ddgeneree.  Epuisement;  mort. 
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Ouverture  du  cadavre.  —  Au  cote  externe  de  la  glande  niamraaire ,  tumeur  fluctuante  que  j  avais  cru 
devoir  respecter  pendant  la  vie;  elle  etait  formee  par  de  la  serosite  lactescente  contenue  dans  une  ca- 
vite  multiloculaire ;  les  parois  de  cette  cavite  etaient  constitutes  par  des  ganglions  axillaires  degeneres , 
qui  semblaient  se  continuer  avec  la  glande  mammaire  et  qui  etaient  penetres  d’une  tres  grande  quantite 

de  sue  cancereux.  ,  . 

Le  cancer  etait  d’ailleurs  limite  a  la  glande  mammaire  elle-meme;  le  grand  pectoral  etait  sain. 

Les  poumons  etaient  farcis  de  gros  tubercules,  dont  quelques-uns  superficiels,  et  dont  le  plus  grand 
nombre  occupait  l’epaisseur  de  l’organe.  Les  tubercules  superficiels  etaient  creuses  en  godets  a  la  maniere 
des  tubercules  du  foie. 

La  section  de  ces  gros  tubercules  a  permis  de  constater  qu’ils  etaient  formes  par  un  tissu  spongieux  areo- 
laire ,  infiltre  d’une  tres  grande  quantite  de  sue  cancereux ,  qui  suintait  comme  d’une  eponge  de  toute  la 
surface  de  la  coupe  par  l’effet  de  la  plus  legere  pression.  J’ai  vu  rarement  des  tumeurs  pe'netrees  d’une  plus 
grande  quantite  de  sue  cancereux.  Plusieurs  tumeurs  etaient  a  l’etat  naissant,  et  j’ai  constate  de  la  maniere  la 
plus  manifeste  qu’elles  n’etaient  pas  deposees  au  milieu  du  tissu  pulmonaire  intact,  mais  formees  par  ce  tissu 
pulmonaire  lui-meme ,  infiltre  de  sue  cancereux  a  la  maniere  du  pus  dans  1’inflammation.  Debarrasse  par  ex¬ 
pression  du  sue  cancereux,  le  tissu  pulmonaire  apparaissait  a  peu  de  chose  pres  avec  ses  caracteres  habituels. 

Le  foie  e'tait  volumineux,  jaunatre,  a  granulations  tres  prononcees.  Je  n’y  ai  trouve  quun  seul  tuber- 
cule  cancereux  :  deux  ou  trois  granulations  paraissaient  sur  le  point  de  subir  la  degeneration  cancereuse. 

Reflexions.  —  Rien  de  plus  frequent  que  de  voir  le  cancer  mammaire  se  terminer  par 
gangrene.  Or,  tantot  la  gangrene  envahit  successivement ,  et  couches  par  couches,  l’organe 
cancereux;  tantot  elle  attaque  l’organe  par  points  isoles,  mais  dans  une  assez  grande  epais- 
seur;  enfrn,  dans  d’autres  cas,  elle  s’empare  de  la  totalite  de  Vorgane,  qui  tombe  en  masse 
comme  s’il  avait  ete  soumis  a  Taction  d  un  caustique.  J’ai  eu  dernierement  sous  les  yeux  un  bel 
exemple  de  ce  dernier  mode  de  terminaison.  La  totalite  de  la  mamelle  cancereuse  est  tombee. 
Une  cicatrice  de  bonne  nature  s’est  effectuee  :  je  crus  la  malade  guerie;  mais  bientot  de 
petites  masses  dures  se  manifesterent  dans  1  epaisseur  de  la  cicatrice  :  je  les  detruisis  par  le 
chlorure  de  zinc;  mais  bientot  de  nouvelles  masses  plus  profondes  s’etant  manifestoes  nou- 
seulementau niveau  de  la  cicatrice,  mais  encore  au  voisinage  du  creux  axillaire,  je  m’aper- 
cus  que  le  cancer  etait  comme  une  hydre  a  cent  tetes  toujours  renaissantes ,  dont  j’abat- 
tais  vainement  quelques-unes;  que  la  maladie  etait  dans  le  sang  comme  on  le  dit,  que 
cetait  dans  le  sang  qu’il  fallait  l’atteindre.  Mais  a  l’aide  de  quels  moyens? 

L’infection  cancereuse  a  porte,  dans  ce  cas,  presque  exclusivement  sur  les  poumons;  le 
foie  commencait  a  peine  a  en  presenter  les  premieres  atteintes.  II  serait  curieux  de  re- 
chercher  pourquoi,  cbez  tel  individu ,  e’est  par  les  poumons  que  debute  l’infection,  pour- 
quoi,  dans  d’autres  cas,  e’est  par  le  foie.  Du  reste,  l’identite  d’aspect  entre  les  petites  masses 
cancLeuses  observees  dans  les  poumons  et  les  abces  multiples  du  meme  organe  par  suite 
de  phlebite  traumatique,  etait  evidente;  toute  la  difference  consistait  dans  la  qualite  du 
liquide  infiltre.  Comment  done  ne  pas  admettre  pour  l’infection  cancereuse  la  meme 
theorie  que  pour  1’infection  purulente? 

Du  reste  cbez  notre  malade  aucun  phenomene  appreciable  n’avait  permis  de  reconnaitre 
la  lesion  du  poumon.  Les  symptomes  de  lepancbement  dans  la  plevre  ou  de  la  pleuresie, 
que  nous  avons  vu  etre  la  consequence  si  frequente  de  la  presence  de  tumeurs  can- 
cereuses  dans  le  poumon  sont,  en  general,,  les  seuls  qui  en  revelent  Texistence. 

Dans  le  cas  suivant,  les  poumons  etaient  sains,  cetait  le  foie  qui  avait  attire  sur  lui  la 
plus  grande  partie  de  la  diathese  cancereuse. 

Cancer  mammaire ;  extirpation;  degenerescence  de  la  cicatrice  et  des  muscles  mtercostaux.  —  Mont.  — 

Cancer  du  foie;  quelques  indurations  circonscrites  du  poumon;  deux  tubercules  a  la  surface  des  reins. 

M...  avait  subi  l’operation  du  cancer  a  la  mamelle,  cinq  a  six  mois  avant  son  entree  a  la  Salpetriere, 
ou  elle  ne  tarda  pas  a  succomber  avec  tous  les  caracteres  de  Tinfection  cancereuse  portee  au  plus  haut 
degre.  II  parait  que  la  cicatrisation  de  la  plaie ,  suite  de  Toperation ,  ne  s’etait  jamais  completement 
effectuee. 
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Ouvei'tut'e  du  cadavre. — Tumeur  mammaire  adherente  aux  muscles  intercostaux  envahis,  aux  cotes  et 
au  poumon  correspondant. 

Les  muscles  intercostaux  qui  avaient  subi  la  degeneration  presentaient  encore  queiques  vestiges  de  fibres 
musculaires  et  apone'vrotiques. 

Une  cote  qui  etait  cancereuse  presentait,  entre  deux  lames  compactes  fort  minces,  une  assez  grande 
quantite  de  sue  cancereux  ayant  l’aspect  dune  bouillie,  ici  blanchatre,  la  rougeatre. 

Le  poumon,  qui  adherait  a  la  plevre  costale  dans  une  certaine  etendue,  offrait  dans  sa  couche  su- 
perficielle  une  induration  qui,  si  elle  avait  ete  observee  chez  un  individu  non  cancereux,  aurait  pu  paraitre 
de  nature  tuberculeuse.  Le  poumon  presentait  ca  et  la  queiques  indurations  qui  paraissaient  tenxr  le  milieu 
entre  la  matiere  tuberculeuse  et  la  matiere  cancereuse,  et  dont  le  caractere  cancereux  ne  peut  etre  etabli 
que  par  la  presence  du  cancer  dans  d’autres  organes. 

L’infection  cancereuse  avait  principalement  porte  sur  le  foie,  dont  la  surface  presentait  une  multitude 
detumeurs  legerement  proeminentes ,  creusees  en  godets,  les  unes  blanches,  les  autres  demi  transparentes. 

Une  coupe  du  foie  a  montre  que  cet  organe  etait  farci  dune  multitude  de  tumeurs ,  dont  les  unes , 
superficielles ,  soulevaient  les  membranes  d’enveloppe,  dont  les  autres  se  trouvaient  disseminees  a  di verses 
profondeurs ;  quelques-unes  soulevaient  les  couches  superficielles  du  foie,  qui  etait  bossele  a  leur  niveau; 
un  grand  nombre  avoisinaient  les  divisions  des  veines  hepatiques,  dont  elles  avaient  diminue  le  calibre  ; 
et  pour  quelques-unes,  la  degeneration  semblait  s’etre  propagee  aux  parois  veineuses.  , 

Le  volume,  la  couleur,  la  consistance  de  ces  tumeurs  hepatiques  presentaient  de  nombreuses  varietts. 
Les  plus  petites  etaient  demi  transparentes  et  formees  par  un,  deux,  trois  grains  glanduleux  degeneres 
Les  grosses  tumeurs  etaient  traversees  par  des  vaisseaux  et  par  des  conduits  bihaires.  ous  e  rappor 
de  la  couleur,  il  y  en  avait  de  blanches,  il  y  en  avait  de  rouges  lie-de-vin;  ces  dermeres  etaient  de  con¬ 
sistance  pulpeuse ,  et  souvent  la  meme  tumeur  presentait  a-la-fois  les  deux  colorations. 

Sous  le  rapport  de  la  consistance ,  plusieurs  tumeurs  etaient  converties  en  bouillie  blanche  ou  rougeatre, 
d’autres  offraient  l’aspect  d’une  sorte  de  mucilage  traverse  par  des  vaisseaux.  Le  ramolhssement ,  comme 
mucilagineux,  en  occupait  generalement  le  centre.  ,  ,  .  ,  „  . 

Il  a  ete  evident  que  ces  masses  etaient  formees  par  les  granulations  degenerees  du  tissu  du  foie. 

A  la  surface  de  chaque  rein,  se  voyaient  deux  tubercules  de  meme  nature,  e’est-a-dire  de  nature  carci- 

nomateuse.  _  . 

Le  rectum,  1’uterus,  les  ovaires  et  les  trompes  adheraient  intimement  entre  eux. 


Cancer  &  Vitat  liquid e  ou  oboes  cancereux  enkystis  dons  le  foie  par  suite  dun  cancer  uterin.  -  llondelle 
cancereuse  formee  aux  depens  de  l  os  frontal. 


Observation  suivanteest  remarquable  a  beaucoup  degards  :  elle  nous  montre  i  1  infec¬ 
tion  cancereuse  coxncidant  avec  un  cancer  uterin;  le  cancer  du  foie  sous  1  aspect  de 
poches  ou  kystes  remplis  de  sues  cancereux  a  la  mamere  d’abces  enkystes,  si  bien  que  la 
plupartdespersonnes  qui  out  examine  la  piece  pathologique,  out  cru  au  premier  abord 
avoir  sous  les  yeux  de  veritables  abces  du  foie. 

Une  femme  aflect&  de  cancer  uterin  succomba  dans  le  marasme,  sans  avoir  accuse  auenn  symptome  du 
co^  dn  foie,  et  sans  presenter  les  caracteres  ordinaires  de  l'infection  cancereuse.  Bile  avail  autrefois 
travaillee  par  la  goutte,  qui  avait  eu  pour  resultat  la  luxation  consecutive  des  articulations  metacarpo- 

Phfl”teriure(,nous  trouvons  que  le  cancer  uterin  a  detrui,  le  col  uterin  e,  perfore  la  paroi  anterieure  du 
val  et  le  bas-fond  de  la  vessie.  Les  parois  du  vagin  et  d.  la  vessie  sent  infiltrees  de  sue  cancereux,  qui 
s  exprime  en  petits  vers  contournes  a  la  maniere  de  vermicelle.  Le  foie  qui  n  etait  pas  plus  volummeux  que 


,t,  W  eu  occ„i„„  d'observer  „„  grand  uombre  de  toil  a  la  Salp^.riire  oes  laxa.ioas  comecutives  de,  arliculadous  melacarpo- 
(I)  J  ax  eu  occasion  ooo  S  anele  droit  Sur  le  premier  metacarpien  ,  dont  l’extremite  xnfeneure  est  tres 

phalangiennes.  La  P^^rep  g  i6r  hal an| e  pond  4  la  fie  antdrieure  du  metacarpien  correspondant.  Les  surfaces 
saiHante.  tendons  des  e_  des  doigts  sont  souvent  ddplacds  et 

n”s  articulations  mdtacarpo-phalangiennes.  le  n’ai  Jamais  vu  dans  ce  cas  les  concretions  d  urate  et  de  phosphate  de 
chaux,  qui  me  paraissent  caracteristiques  des  maladies  goutteuses.  ^ 
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de  coutume,  presentait  a  sa  surface  l’aspect  que  lui  donnent  des  masses  cancereuses  contenues  dans  son 
epaisseur;  mais  une  fluctuation  insolite  existait  dans  la  plupart  des  masses,  et  cette  fluctuation  etait  exacte- 
ment  celle  d’un  abces.  Une  ponction  pratiquee  dans  une  de  ces  tumeurs  donne  issue  a  un  liquide  bien 
lie,  ayant  la  consistance  du  pus ,  mais  presentant  exactement  l’aspect  du  sue  cancereux  ou  matiere  ence- 
phaloide.  Plusieurs  poches  ou  kystes  sont  successivement  ouvertes  et  offrent  la  meme  disposition. 
L’une  d’elles  a  le  volume  d’une  orange.  La  plupart  de  ces  poches  etaient  traversees  par  des  colonnes  que 
constituent  des  vaisseaux  de  diverses  dimensions  soutenus  a  l’aide  d’un  tissu  fibreux.  Les  kystes  presen- 
taient  une  consistance  fibreuse  et  une  disposition  areolaire  a  leur  surface  interne;  par  leur  surface  externe, 
ils  adheraient  intimement  au  tissu  du  foie  dont  les  granulations  adjacentes  etaient  atrophiees.  S  ll  avait  pu 
rester  quelques  doutes  dans  mon  esprit  sur  la  nature  cancereuse  du  liquide  contenu  dans  ces  poches,  ils 
auraient  ete  dissipes  par  la  presence  de  masses  ou  tubercules  cancereux,  qui  offraient  tous  les  degres  de  la 
degeneration  :  ainsi  plusieurs  presentaient  les  caracteres  ordinaires  des  masses  cancereuses  du  foie  :  c  est-a- 
dire  un  tissu  spongieux,  areolaire,  a  la  maniere  d’un  tissu  erectile  remph  de  sue  cancereux.  —  Quelques- 
unes  offraient  au  milieu  de  ce  tissu  areolaire  des  granulations  hepatiques  jaunes,  alterees,  atrophiees: 
ailleurs  le  tissu  areolaire  devenu  de  plus  en  plus  rare  est  infiltre  de  sue  cancereux ;  plus  loin  les  poches  n  e- 
taient  traversees  que  par  quelques  colonnes  de  divers  ordres  qui  disparaissaient  completement  dans  les 
poches  plus  avancees. 

L’os  frontal  presentait  en  avant  et  a  gauche,  a  cote  de  la  fosse  temporale,  une  perte  de  substance  cir¬ 
culate  que  remplissait  une  rondelle  de  masse  cancereuse.  Cette  rondelle  adherait  a  la  dure-mere  non  al- 
teree  dans  son  tissu.  Sa  circonference  etait  recue  entre  les  deux  lames  compactes  de  1  os.  Le  pourtour  de  la 
perte  de  substance  du  frontal  etait  rugueux ;  tous  les  autres  os  etaient  sains. 
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(  Planche  IV,  XXIXe  LIVRAISOJVT. ) 

LESIONS  DE  CANALISATION.  —  CALCULS  BILIA1RES. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

La  fig.  i  represen te  la  partie  inferieure  de  la  face  convexe  dufoie.  La  douzieme  cote  etle  rebord  cartila- 
gineux  de  la  base  du  thorax  ont  imprime  sur  cet  organe  un  sill  on  tres  prononce.  La  douzieme  cote  est 
marquee  sur  la  figure  par  une  ligne  ponctuee.  Toute  la  partie  du  foie  qui  est  au-dessous  de  ce  sillon  debor- 
dait  done  les  cotes. 

La  vesicule  du  fiel  tres  volumineuse  YF  descendaitj usque  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  portion  du  foie  correspondante  a  la  fossette  de  la  ve'sicule  TF  avait  subi  la  transformation  fibreuse. 

La  figure  a  repre'sente  la  meme  vesicule  vue  du  cote  de  la  face  inferieure  du  foie.  On  voit  que  le  col  de 
cette  vesicule  est  rempli  par  un  calcul  biliaire  anguleux  CB,  sur  lequel  elle  se  moule  exactement. 

La  figure  3  represente  la  vesicule  du  fiel  ouverte  et  vide  de  la  serosite  visqueuse  et  limpide  quelle  con- 
tenait.Trois  calculs  a  facettes  flottaient  au  milieu  de  cette  serosite.  Un  quatrieme  calcul  CB  etait  enchatonne 
ou  enkyste  de  maniere  a  pouvoir  etre  difficilement  retire  de  l’espece  de  chaton  dans  lequel  il  etait  comme 
emprisonne.  Le  canal  cystique  CC  y  etait  tres  resserre ,  sans  toutefois  etre  oblite're. 

La  figure  4  est  destinee  a  faire  opposition  avec  les  figures  precedentes,  en  montrant  une  vesicule  biliaire 
extremement  petite,  tres  epaisse,  embrassant  etroitement  avec  adherence  deux  calculs  biliaires  dont  l’un 
tres  petit  cb ,  qui  occupe  le  fond  de  la  vesicule  FV,  est  contenu  dans  une  poche  tout-a-fait  distincte  du  corps 
de  la  vesicule , laquelle  contientun  calcul  ovoide  CB,  a  surface  blanchatre,  granuleuse. 

La  figureS  represente  la  coupe  dugros  calcul :  son  brillant  micace,  ses  aiguilles  partant  comme  autant 
de  rayons  d’un  centre  occupe  par  une  matiere  jaune,  qui  parait  avoir  servi  de  noyau  au  calcul,  attestent 
assez  qu’il  est  compose  de  cholesterine. 

La  coupe  du  petit  calcul  (fig.  6)  montre  au  centre  une  concretion  biliaire  plus  considerable  que  dans  le 
gros  calcul  et  entouree  d’une  couche  de  cholesterine. 

Reflexions.  —  i°  De  V influence  des  corsets  sur  la  forme  dufoie .—La  figure  i  montre  un 
des  effets  des  corsets  sur  le  foie.  La  pression  circulaire  de  ce  velement  sexercant  essentiel- 
lement  sur  les  dernieres  cotes ,  le  foie  est  de  tous  les  organes  celui  qui  en  recoit  l’influence 
la  plus  directe;  il  est  allonge  de  haut  en  bas,  aplati  d’avant  en  arriere,  et  deborde  souvent 
de  plusieurs  travers  de  doigts  la  base  du  thorax.  Une  empreinte  circulaire ,  plus  ou  moins 
marquee  sur  la  face  convexe  du  foie,  empreinte  produite  par  la  circonference  inferieure  du 
thorax,  etablit  le  lieu  auquel  repondait  cette  circonference  inferieure.  A  cette  empreinte  s’a- 
joute  presque  toujours  une  ligne  ou  zone  blanche  tres  prononcee,  qui  resulte  de  la  transfor¬ 
mation  fibreuse  des  parties  du  foie  comprimees.  Cette  transformation  se  fait  non-seulement  aux 
depens  des  membranes ,  mais  encore  aux  depens  des  granulations  superficielles  de  l’organe. 

Par  l’effet  de  la  pression  circulaire  du  corset,  le  foie  gagne  en  hauteur  ce  quil  perd  en 
largeur  et  en  epaisseur,  et  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  atteindre  par  son  grand  lobe  la  fosse 
iliaque  du  cote  droit,  tandis  que  le  moyen  lobe  deborde  a  peine  le  thorax. 

La  partie  du  foie  qui  est  restee  a  sa  place  accoutumee  participe  aux  changemens  de  forme 
qu’a  subis  la  portion  deplacee :  elle  souleve  le  diaphragme ;  en  outre,  sa  partie  superieure  est 
sillonnee  d’une,  de  deux,  de  trois  rainures  plus  ou  moins  profondes,  qui  resultent  du  plisse- 
ment  antero-posterieur  du  diaphragme. 

Dans  quelques  cas,  le  corset  etant  fortement  serr6  dans  sa  partie  inferieure,  le  foie  est 
refoule  entierement  en  haut :  son  bord  inferieur  ayant  seul  supporte  l’influence  de  la  pre§- 
sion  alors  tres  considerable  qui  est  exerc^e  sur  cet  organe,  a  subi  la  transformation 
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fibreuse ;  mais  le  foie  lui-meme  a  ete  refoule  en  haut  et  atteint  par  sa  convexite  le  niveau  de 
la  cinquieme  et  meme  de  la  quatrieme  cote. 

Ces  dispositions,  qu’on  trouvera  indiquees  dans  mon  Anatomie  descriptive,  et  qui  mont 
fait  dire  que  le  foie  n’avait  pas  de  forme  particuliere ,  mais  que  cette  forme  etait  determinee 
par  les  organes  environnans,  sur  lesquels  il  se  moulait;  ces  dispositions,  dis-je,  sont  tres 
importantes  a  connaitre  en  pathologie,  et,  depuis  que  j  ai  etudie  ce  sujet,je  necommets  plus 
l’erreur  a  laquelle  conduit  presque  necessairemeut  1’exploration  de  la  region  occupee  par  le 
foie ,  et  qui  consiste  a  regarder  comme  malade  tout  foie  qui  deborde  les  cotes ,  et  a  mesurer, 
en  quelque  sorte,le  degre  de  la  maladie  sur  le  degre  de  proeminence  de  cet  organe  dans  les 
regions  lombaire  et  ombilicale.  Eh  bien!  il  y  a  des  foies  qui  descendent  jusqua  la  fosse 
iliaque  droite ,  et  qui  sont  parfaitement  sains. 

2°  Des  calculs  biliaires  de  la  vesicule.  —  Rien  de  plus  frequent  que  la  presence  des 
calculs  biliaires  dans  la  vesicule,  chez  les  personnes  avaneees  en  age;  mais  ce  nest  que 
dans  des  circonstances  particulieres  et  heureusement  assez  rares,  que  ces  calculs  biliaires 
vesiculaires  determinent  des  accidens.  La  vesicule  du  fiel  et  le  canal  cystique  sont,  en  effet, 
des  parties  surajoulees  aux  voies  biliaires,  a  travers  lesquelles  la  bile  peut  presque  indiffe- 
remment  passer  ou  ne  pas  passer  sans  qu’il  en  resulte  le  moindre  inconvenient  pour  la  circu¬ 
lation  de  ce  liquide  et  pour  la  digestion.  Aussi ,  tandis  que  1  obturation  du  canal  hepatique 
et  celle  du  canal  choledoque  par  un  calcul  biliaire  sont  accompagnees  des  accidens  les  plus 
graves  et  souvent  mortels ,  Fobturation  du  canal  cystique  et  de  la  vesicule  passe,  pour  ainsi 
dire,inapercue,  amoins  de  circonstances  particulieres ,  etrangeres  toutefois  a  cette  obturation. 

Un  point  interessant  d’anatomie  pathologique  consiste  a  determiner  ce  qui  peut  advemr 
a  la  suite  de  1’obliteration  complete,  par  un  calcul  ou  par  toute  autre  cause,  du  col  de  la  vesi¬ 
cule  biliaire.  Or,  voici  le  resultat  de  mon  observation  a  cet  egard. 

La  bile  ne  pouvant  plus  penetrer  dans  la  vesicule,  cette  poche  sisole  completement  des 
voies  biliaires.  Toute  la  bile  quelle  contenait  est  absorbee,  et  alors  deux  choses  peuvent  avoir 
lieu : 

i°  Tantot  la  vesicule  dufiel,  devenue  inutile,  revient  sur  elle-meme,  se  fletrit ,  se  moule  en 
quelque  sorte  sur  les  calculs  qu  elle  contient,  si  toutefois  elle  contient  des  calculs  (voyez 
fig.  4)5  adhere  a  leur  surface  et  constitue  un  veritable  kyste  biliaire.  Ce  retrait,  ce  ratati- 
nement  de  la  vesicule  du  fiel,  peut  meme  aller  jusqu’a  l’adhesion  de  ses  parois,  lorsquelle 
ne  contient  aucun  corps  etranger :  il  n’y  a  plus  alors  apparence  de  vesicule  biliaire.  La  fossette 
de  la  vesicule  elle-meme  disparait ,  si  bien  qu’on  a  pu  croire ,  dans  quelques  cas  de  cette 
espece ,  a  l’absence  congeniale  de  cette  vesicule. 

20  Tantot  la  vesicule  du  fiel,  bien  qu’elle  ne  recoive  plus  de  bile,  continue  a  exhaler 
de  la  serosite  et  du  mucus,  quelquefois  meme  en  si  grande  abondance  que,  1  absorption 
n’etant  plus  en  rapport  avec  l’exhalation,  il  en  resulte  une  dilatation  considerable  de  la 
vesicule  comme  dans  le  cas  represente  fig.  1,2,  3.  Le  liquide  contenu  est  limpide ,  tantot 
sereux,  tantot  filant  a  la  manieredelasynovie,  ou  enfin  completement  muqueux,  jamais  co¬ 
lore  par  la  bile,ce  qui  prouve  bien  l’absence  des  conduits  hepato-cystiques  chez  lhomme. 

Mais  il  arrive  quelquefois  que  les  kystes,  formas  par  la  vesicule  biliaire,  ainsi  isolee  des 
voies  biliaires,  sont  le  siege  dune  inflammation.  Cette  inflammation  peut  se  terminer  de 
differentes  manieres :  i°  par  suppuration ,  et  alors  des  adherences  s  etablissent  entre  la  vesicule 
et  l’estomac ,  plus  souvent  entre  le  vesicule  et  le  duodenum ,  entre  cette  meme  vesicule  et 
l’arc  du  colon  ou  les  parois  abdominales,  alors  un  travail  d  elimination  ou  d’inflammation 
ulcereuse  s’etablit  dans  les  parois  adossees  de  la  vesicule  et  de  lune  ou  1  autre  de  ces  parties, 
et  le  pus  est  evacue  par  l’une  ou  l’autre  de  ces  voies.  Dans  quelques  cas,  les  adherences 
n’ayant  pas  eu  lieu ,  ou  bien  le  travail  d’ulceration  s’effectuant  sur  un  des  points  non  adhe¬ 
rens,  il  y  a  epanchement  du  liquide  de  la  vesicule  dans  la  cavit£  du  peritoine  ,et  cet  epan- 
chement  est  aussi  promptement  mortel  que  celui  de  la  bile. 
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Les  calculs  biliaires  de  la  vesicule,  qui  sont  quelquefois  la  cause  materielle  de  cette 
inflammation,  peuvent,  a  la  suite  dune  ulceration  precedee  d’adherence,  passer  directement 
de  la  vesicule  ,  soit  dans  l’estomac,  soit  dans  le  duodenum,  soit  dans  le  colon;  ils  peuvent  en 
outre  sortir  a  travers  les  parois  abdominales,  soit  spontanement,  soit  par  suite  duneouver- 
ture  artificielle. 

J’ai  eu  occasion  de  voir  plusieurs  fois  la  communication  de  la  vesicule  du  fiel  avec  le 
duodenum.  Dans  un  de  ces  cas,  cette  vesicule  etait  pleine  de  gaz,  et  sa  compression  faisait 
refluer  les  gaz  dans  le  duodenum  et  reciproquement.  La  vesicule  biliaire  faisait  done  partie 
integrante  des  voies  alimentaires.  Aucun  accident  n  etait  d  ailleurs  resulte  de  cette  disposition. 
Deux  fois  de  gros  calculs  biliaires,  qui  avaient  passe  directement  de  la  vesicule  dans  le  duo¬ 
denum,  sont  devenus  la  cause  d’un  etranglement  interne  mortel.  Dans  lun  de  ces  cas, 
la  malade  avait  eprouve,  a  plusieurs  reprises  et  a  d’assez  longs  intervalles,  tous  les  symptomes 
d’un  etranglement  interne,  qui  avait  heureusement  cede  sans  que  j  eusse  pume  rendre  un 
compte  exact  de  leur  cessation.  La  malade  succomba  a  une  derniere  cnse.  A  louverture, 
je  trouvai  un  gros  calcul  biliaire  engage  dans  la  partie  inferieure  de  lintestin  grele,  ou  il 
etait  comme  etrangle,  des  cicatrices  circulaires  qui  se  voyaient  dans  des  parties  plus  elevees 
de  l’intestin  grele,  et  une  escarre  circulaire,  situ£e  a  une  petite  distance  du  calcul,  m  ont 
parurepondre  au  nombre  des  crises  eprouvees;  et  comme  l’intestin  grele  va  en  se  retrecis- 
sant,  a  mesure  qu’il  approcbe  de  la  valvule  ileo-coecale  ,  le  calcul,  apres  avoir  franchi  libre- 
ment  le  tiers  superieur  de  cet  intestin ,  puis  apres  avoir  eprouve  des  obstacles  temporaires 
dans  le  tiers  moyen ,  a  fini  par  etre  completement  arrets  dans  le  tiers  inferieur. 

Je  terminerai  ces  reflexions  par  un  fait  que  j’ai  observe  tout  recemment  et  qui  montre 
toute  la  gravite  de  linflammation  de  la  vesicule  biliaire.  J’ajouterai  que  les  inflammations 
de  la  vesicule  biliaire  doivent  se  diviser  en  celles  qui  out  lieu,  la  vesicule  biliaire  com- 
muniquant  avec  le  reste  des  voies  biliaires,  et  en  celles  qui  ont  lieu,  la  vesicule  etant 
isolee  de  ces  voies :  je  pense  que  les  tumeurs  biliaires  sont  bien  plus  sou  vent  des  cystites  biliaires 
que  des  abces  au  foie ,  et  que  les  symptomes  rapportes  par  J.-L.  Petit  a  cette  derniere  maladie 
appartiennent  bien  plus  souvent  aux  tumeurs  de  la  vesicule.  L’inflammation  de  la  vesicule 
est  la  cause  la  plus  frequente  des  coliques  hepatiques,  qui  cedent,  en  general,  bien  plus 
promptement  au  traitement  antiphlogistique ,  qu’au  remede  de  Durande,  dirige  contre  les 
calculs  biliaires  dont  il  est  cense  operer  la  dissolution. 

Inflammation  de  la  vesicule  du  fiel  isolee  des  voies  biliaires.  -Sa  perforation. -Peritonite 
limitee  a  la  region  du  foie. 

Madame  Mazet,  trente-quatre  ans,  dune  tres  forte  constitution,  d’un  tres  gros  embonpoint,  me  fait 
appeler  le  1 1  septembre  1 837  :  elle  eprouvait  une  difficult  extreme  de  respirer  avec  douleur  dans  les  hypo- 
chondres ,  surtout  dans  l’hypochondre  droit.  Llle  avait  besoin  d’air  et  demandait  sans  cesse  qu’on  ouvrit 
les  fenetres  ,  qu’on  lui  fit  respirer  duvinaigre;  elle  craignait  a  chaque  instant  de  se  trouver  mal  ;  elle  etait 
couverte  de  sueur,  et  pourtant  la  face  n’etait  pas  alteree.  Le  pouls  etait  a  peine  febrile.  Le  symptome  domi¬ 
nant  etait  un  sentiment  d’angoisseetde  suffocation.  . 

M  le  docteur  Villeneuve ,  membre  de  l’academie  royale  de  medecine ,  lui  donnait  des  soins  depuis  trois 
lours.  Le  premier  jour,  application  de  sangsues  a  l’epigastre;  le  deuxieme  jour,  saignee  au  bras;  le  troisieme 
our,  application  de  sangsues  sur  le  creux  de  l’estomac.  La  malade  avait  des  momens  d’angoisse  tels  qu  elle 
envoyaitchercher  sans  cesse  M.  Villeneuve ,  pour  le  contremander  quand  le  moment  d’angoisse  etait 

Jervis  la  quelque  chose  d’obscur,  d’indetermine ,  dont  je  ne  pouvais  pas  me  rendre  compte.  Jassistai 
it  quelques-uns  de  ces  momens  d’angoisse;  il  y  avait  sentiment  de  defaillance,  besoin  d’air,besoin  de  vinaigre 
sans  alteration  de  la  face  et  du  pouls.  Je  m’arretai  a  l’idee  que  nous  avions  affaire  a  une  pleuresie  diaphrag- 
matique  du  cote  droit.  Des  cataplasmes  emolliens  sur  les  hypochondres,  des  synapismes  repetes  furent  asso- 

cies  aux  moyens  deja  prescrits.  -  ,c  .n  TT 

Le  1 2  et  le  i3,etat  stationnaire,  toujours  memes angoisses,  meme  sentiment  de  defaillance.  Un  vesica- 
toire  sur  le  point  douloureux,  des  laxatifs,un  bain,  furent  employes.  La  malade  descendit  toute  seule  du  pre- 
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mier  etage  qu’elle  occupait,  au  rez-de-chaussee,  pour  prendre  son  bain  (la  baignoire  ne  pouvait  etre 
monte'e  dans  sa  chambre,  a  cause  de  l’etroitesse  de  l’escalier) ,  et  elle remonta  de  meme. 

Le  i4,  au  soir,  M.  Villeneuve  et  moi  nous  fumes  stupefaits  en  trouvant  les  signes  d’une  peritonite  des 
plus  graves;  ventre  ballonne,  sensible  a  la  pression,  surtout  au-dessous  du  rebord  des  fausses  cotes 
droites ;  pouls  insensible;  d’ailleurs  face  naturelle.La  malade  n ’avait  aucune  conscience  de  sa  position  :  elle 
raconte  que,  dans  la  matinee,  au  moment  oil  elle  se  croyait beaucoup  mieux,elle  avait  ete  prise  tout-a-coup 
de  frissons  violens  avec  claquemens  de  dents,  bientdt  suivis  des  accidens  indiques. 

Le  pouls  etait  tellement  petit,  le  corps  couvert  d’une  sueur  tellement  abondante,  que  nous  ne  crumes  pas 
la'saignee  pratiquable.  Je  pensai  qu’il  y  avait  peritonite  par  rupture,  par  perforation  de  quelque  intestin, 
et  nous  annoncames  aux  parens  une  fin  prochaine,  et  la  necessite  de  lui  faire  remplir  immediatement  ses 
devoirs.  Fomentations  emollientes,  synapismes. 

Le  1 5 , au  matin ,  ballonnement  plus  considerable’  encore,  pouls  toujours  miserable,  filiforme,  fuyant 
sous  le  doigt;  douleur  toujours  tres  vive  au-dessous  de  l’hypocondre  droit.  La  malade,  qui  na  nulle 
conscience  de  son  etat ,  sollicite  une  saignee ,  qui  fut  suivie  d’une  longue  syncope ,  dont  elle  se  releva  tres 
bien.  Le  sang  e'tait  tres  couenneux. 

Le  soir,  la  douleur  a  disparu;  exaltation  d’idees,  sans  delire,  sentiment  de  bien-etre ;  epanchemens  affec- 
tueux.  Chaleur  a  la  peau.  Le  pouls  est  moins  miserable.  Mort  pendant  la  nuit. 

Ouverture.  Je  m’attendais  a  trouver  un  epanchement  gazeux  dans  le  peritoine ;  point  du  tout :  c  etait  une 
tympanite  intestinale.  Je  croyais  a  une  peritonite  generale,  point  du  tout :  le  peritoine  etait  sain  aux  regions 
ombilicale,  iliaque ,  hypogastrique.  Nous  rappelant  alors  que  le  siege  principal  des  douleurs  etait  I  hypo- 
chondre  droit,  nous  nous  dirigeames  de  ce  cote,  et  nous  vimes  des  fausses  membranes  sur  le  mesocolon 
ascendant. 

Abaissant  alors  1’arc  du  colon,  je  vis  la  vesicule  du  fiel  fletrie,  affaissee  et  presque  entierement  vide;  une 
tres  grande  quantite  de  pus  et  de  fausses  membranes  morcelees  intermediaires  au  foie  et  au  diaphragme,  et 
des  adherences  couenneuses  limitant,  circonscrivant  tres  exactement  I’inflammation.  II  y  avait  done  peri¬ 
tonite  circonscrite  a  la  region  du  foie. 

Apres  avoir  suffisamment  etudie  les  parties,  en  place,  j’enlevai  le  foie  avec  precaution,  et  nous  vimes 
que  la  vesicule  du  fiel  avait  des  parois  tres  epaisses ,  que  son  col  etait  hermetiquement  obstrue  par  un 
calcul  de  cholesterine ,  qui  existait  sans  doute  depuis long-temps,  et  qui  isolait  completement  la  vesicule  du 
reste  de  l’appareil  biliaire,  que  nous  avions  affaire  a  une  inflammation  de  la  muqueuse  vesiculaire,  que 
cette  inflammation  s’etait  etendue  a  toute  l’epaisseur  des  parois,  dou  rupture  du  fond  de  la  vesicule, 
peritonite,  epanchement  du  pus  de  la  vesicule  dans  le  peritoine,  peritonite  circonscrite,  mort  avec  une 
rapidite  telle  que  l’epanchement  de  bile  n’aurait  pas  pu  produire  d  accidens  plus  graves. 

La  circonscription  de  la  peritonite  etait  remarquable :  elle  etait  limitee,  a  gauche,  par  le  ligament  suspen¬ 
ses  du  foie  ,  de  telle  sorte  que  la  peritonite  diaphragmatique  et  hepatique  etait  limitee  a  la  region  du  lobe 
droit  du  foie.  On  peut  se  rendre  compte  de  cette  circonstance ,  en  considerant  que  la  rupture  de  la  vesi¬ 
cule  s’etait  faite  par  le  fond  de  cette  vesicule  et  meme  par  la  partie  la  plus  elevee  de  ce  fond,  en  sorte  que 
Tepanchement  ou  plutot  le  suintement  avait  eu  lieu,  de  bas  en  haut,  entre  le  diaphragme  et  le  foie, 
a  droite  du  sillon  antero-posterieur. 

Je  dis  suintement  plutot  qu’epanchement,  et  cette  distinction  est  importante;  car  une  peritonite  generale 
aurait  ete  la  suite  de  Tepanchement  a  moins  d’adherence  anterieure;  mais  une  peritonite  partielle  a  pu 
etre  la  suite d’un  suintement,  par  lequel  le  liquide,  verse  goutte  a  goutte,  a  permis  a  des  adherences  salutaires 
de  s’etablir  tout  autour.  En  effet,  la  tunique peritoneale  de  la  vesicule  etait  non  perfore'e,  mais  eraillee;  la 
membrane  muqueuse  etait  perforee ,  une  infiltration  du  liquide  purulent  de  la  vesicule  avait  eu  lieu  dans 
1’epaisseur  des  parois  de  cette  vesicule  entre  la  muqueuse  et  le  peritoine ,  et  cette  derniere  membrane  avait 
cede,  moins  par  perforation  organique  ou  vitale  que  par  eraillement.  Jai  observe  plusieurs  cas  de  perfo¬ 
ration  de  la  vesicule ,  qui  m’ont  presente  la  meme  disposition,  c  est-a-dire  une  ulceration  large  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse,  souvent  meme  plusieurs  ulcerations  de  cette  membrane,  et  perforation  ou  eraillement  du 
peritoine  dans  un  point  eloigne. 

Dans  le  cas  ou  la  vesicule  est  encore  en  communication  avec  le  reste  des  voies  biliaires ,  cette  perforation 
a  lieu  par  gangrene,  et  alors  la  bile  s’epanchant  brusquement  dans  la  cavite  du  peritoine,  la  mort  a  lieu 
avec  une  extreme  rapidite,  a  la  maniere  de  celle  qui  resulte  d’un  coup  depee,  avec  epanchement  de  bile 
ou  d’urine  dans  la  cavite  peritoneale. 
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(PLANCHE  I  ,  XLe  LIVRAISON.) 

Les  figures  i  et  i’,  PI.  i,  X.Le  livraison,  representent  le  foie  d’un  malade  dont  je  suis  heureux  de  pouvoir 
donner  l’observation  avec  tous  ses  details. 

Je  fus  appele  en  consultation,  le  28  novembre  i839,  aupres  de  M.  Gilliard,  chirurgien  dentiste ,  age 
de  32  ans , d’une  constitution  grele  et  emineminent  nerveuse,  que  je  trouvai  dans  un  etat  de  malaise,  dan- 
goisse  extraordinaires  :  il  se  plaignait  surtout  d  une  douleur  abdominale  a  droite ,  le  long  du  rebord  des 
fausses  cotes.  M.  le  docteur  Berlin,  medecin  ordinaire  du  malade, m’apprit  que  M.  Gilliard,  d’une  sante 
naturellement  delicate, avait  eprouve  un  Ires  grand  malaise  le  2^  et  le  25,qu’il  ne  setait  pourtant  alite  que 
le  26,  force  qu’il  le  fut  par  un  frisson  suivi  de  chaleur,  de  frequence  et  de  petitesse  dans  le  pouls  ,  que  les 
memes  accidens  s’etaient  renouveles  a  la  meme  heure,  le  27  et  le  28:lorsque  je  le  vis  ,  il  y  avait  remission 
marquee  dans  les  symptomes,le  pouls  etaitpeu  frequent  et  faible.  L’anxiete  permanente  et  la  douleur  qu’aug- 
mentait  la  pression  le  long  du  rebord  des  cotes  faisaient ,  en  quelque  sorte.le  fond  de  cette  maladie,  et,  sans 
trop  l’approfondir,  je  crus  y  reconnaitre  quelque  chose  de  remittent,  et  j’ajournai  mon  diagnostic:  des 
cataplasmes,  des  lavemens,  la  diete,  des  boissons  adoucissantes  me  parurent  seuls  indiques. 

Je  fus  appele  de  nouveau  le  ier  decembre,  et  voici  ce  que  j’observai  :  teinte  legerement  icterique, 
urines  egalement  icteriques;  angoisse  extreme  du  malade;  sentiment  de  defaillance  tel ,  qu  il  ne  pouvait 
executer  le  moindre  mouvement  sans  tomber  en  syncope  ;  pouls  filiforme,  miserable,  irregulier;  sensi- 
bilite  tres  vive  le  long  du  rebord  des  cotes;  je  reconnus  que  le  foie,  qui,  a  ma  premiere  visite ,  ne 
debordait  pas  les  cotes,  proeminait  manifestement  dans  l’abdomen.  Je  diagnostiquai  une  hepatite  aigue  : 
Vindication  etait  un  traitement  antiphlogistique.  L’etat  du  pouls,  la  disposition  syncopale  s’opposant 
aux  emissions  sanguines  generates ;  nous  nous  contentames  de  dix-huit  sangsues  sur  la  region  doulou- 
reuse.  Un  etat  syncopal  plus  prononce  en  fut  le  resultat.  Nous  dumes  alors  nous  rabattre  sur  les  emolliens 
ct  les  frictions  mercurielles  a  l’exterieur,  et  sur  les  purgatifs  mercuriels  al’interieur  :  les  pilules  de  Belloste 
amenerent  des  evacuations  abondantes.Des  bains  avec  plan  mobile  furent  pris  sans  avantage  marque,  mais 

sans  syncope.  r 

Du  ier  au  7  decembre,  la  tumeur  hepatique  augmente  de  volume,  an  point  quelle  depasse  en  bas  1  ombilic 
et  quelle  empiete  un  peu  sur  l’hypochondre  gauche  :  cette  tumeur  se  reconnait  et  se  circonscrit  en  quelque 
sorte  a  la  vue;sa  durete  permet  de  la  circonscrire  parfaitement  a  Vaide  du  toucher.  Le  9  decembre,  une 
fluctuation  profonde,  inolle,  pateuse,  deja  soupconnee  les  jours  precedens,  devient  manifeste.  L’indication 
de  donner  issue  au  pus  etait  evidente >  et  il  ne  pouvait  pas  y  avoir  d’incertitude  sur  la  preference  a  donner 
au  caustique  sur  l’instrument  tranchant;  en  consequence, application  de  deux  grains  de  potasse  caustique. 
Deux  jours  apres ,  le  9  decembre,  deuxieme  application  d’un  grain  au  centre  de  leschare  incisee;  le  11, 
troisieme  application  d’un  grain:  les  deux  dernieres  n’ont  ete  que  d’un  grain  ,  parce  que  j’ai  eu  occasion 
d’observer  qu’uil  grain  et  meme  qu’un  demi-grain  de  potasse  caustique ,  applique  sur  les  tissus  sous-cutanes, 
agit  beaucoup  plus  profondement  queplusieurs  grains  appliques  sur  la  peau.  Le  1 1  au  soir,  j’incise  couche 
par  couche  l’eschare  avec  une  lancette  et  j’arrive  au  foyer :  il  s’ecoule  a-la-fois  une  serosite  lie-de-vm  et  du 
pus  louable  blanc,  visqueux,  grnmeleux.  Ce  pus  et  cette  serosite  sanguinolente  ont  une  odeur  partieuliere, 
bade  qui  rne  rappelle  celle  des  eaux  de  I’ammios.  Ne  desirant  pas  que  la  totalite  du  liquide  s’ecoulat,  j ’ap¬ 
plique  sur  l’ouverture  un  empEtre  de  diachylon.  J,e  12,  le  malade  est  soulage,  bien  que  le  hqu.de  ait  cesse 
de  cooler.  Une  sonde  cannelee, insinuee  au  fond  de  la  plaie ,  penetre  difficilement  dans  le  foyer  etn’amene 

que  quelques  gouttes  de  liquide.  #  ■  u  *  '  ti 

I  e  12  au  soir  je  me  decide  k  agrandir  l’ouverture  de  bas  en  haut,  a  laide  dun  b.stoun  boutonne.  Il 
s’ecoule  d’abord  du  pus  blanc,  grnmeleux,  louable,  puis  du  sang  bien  pur,  que  je  crus  d’abord  vemr 
du  foyer  mais  qui  provenait  bien  manifestement  d’une  arteriole  ouverte,  soil  aux  depens  du  foie,  so.t 
aux  depens  des  parois  abdominales:  quatre  assiettes  ordinaires  furent  rem plies  de  sang  vermeil  qui  se  coa- 
eula  a  l’instant  meme.  Craignant,  a  juste  litre,  l’epuisement  du  malade,  je  pns  le  parti  d’arreter  1  he¬ 
morrhage  a  l’aide  d’un  obturateur  forme  par  la  charpie  anglaise,  la  charpie  ordinaire  aurait  expose  a 
laisser  quelques  brnis  dans  le  foyer.  La  unit  qui  avait  suivi  l’ouverture  du  foyer  avail  ete  exceliente,  celle 
qui  Sllivit  cette  hemorrhagic  fut  affreuse  :  syncopes  continuelles,  et  M.  Berlin,  appele  fut  oblige  de  sou- 
tenir  la  vie  au  moyen  du  vin  de  Madere  etendu  d’eau ,  et  de  potions  toniques  avec  eau  de  canelle  et  carbo¬ 
nate  d’ammoniaque.  ^ 

XLe  livraison. 
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Le  i3,  au  matin,  je  retire  la  meche,  il  s’ecoule  encoredu  sang  avec  le  pus  ;  j’obturai  de  suite  pour  eviter 
l’accident  de  la  veille.  Depuis  Themorrhagie,  la  teinte  icterique,  jusque-la  legere,  est  beaucoup  plus  pro- 
noncee,  et  la  matiere  colorante  verte  des  urines  a  augmente  dans  la  meme  proportion.  Toute  la  journee 
du  1 3  fut  mauvaise.  Le  malade  eprouvait  un  sentiment  continuel  de  defaillance,  qui  obligea  d’avoir  sans 
eesse  recours  au  vin  de  Madere.  Le  soir,  j’evitai  de  retirer  la  meche,  pour  prevenir  le  retour  de  l’hemorrha- 
gie.  Pendant  la  nuit,  l’e'tat  syncopal  fut  moindre. 

Le  1 4  au  matin,  pour  la  premiere  fois,  je  trouvai  une  reaction  febrile  tres  prononcee,  et  cette  reaction 
me  donna  un  peu  d’esperance.  La  teinte  icterique  a  diminue  dune  maniere  sensible,  ce  qui  tient  proba- 
blement  a  ce  que  le  sang  colore  un  peu  plus  la  peau  que  les  jours  precedens;  je  retire  la  meche  et  rien  ne 
s’ecoule.  Je  n’insiste  pas  pour  provoquer  Tissue  du  pus,  de  peur  de  renouveler  Themorrhagie;  je  me  con- 
tente  d’introduire  une  meche  fort  mince  propre  a  servir  de  filtre. 

Le  j5  decembre,  la  reaction  febrile  continue,  le  pouls  est  plein,  fort  ,  a  120.  Le  contraste  de  cet  etat 
avec  celui  des  jours  precedens  est  vraiment  extraordinaire;  au  sentiment  de  defaillance  a  succede  un  senti¬ 
ment  de  force  et  de  mieux-etre.  Le  pus  ne  s’etant  pas  ecoule  a  la  suite  de  Textraction  de  la  meche,  je  me 
decide  a  introduire,  dans  le  foyer,  avec  beaucoup  de  management f  une  pince  a  anneaux ;  elle  penetre  facile- 
ment  jusqu’au  clou  de  jonction  des  deux  branches;  a  ce  point  je  m’arrete,  bien  que  Textremite  de  Tinstrument 
explorateur  n’eut  rencontre  aucun  obstacle;  du  pus  lie-de  vin  clair  apparait  et  suinte  toute  la  journee  sous 
le  cataplasme.  La  tumeur  hepatique  a  sensiblement  diminue  de  volume,  elle  est  moins  proeminente,  elle 
atteint  Tombilic ,  mais  ne  le  deborde  pas. 

Du  16  au  20  decembre,  surviennent,  le  soir,  des  frissons  irreguliers  suivis  de  sueurs  :  nuit  tres  anxieuse. 
Le  pus  qui  s’ecoule  est  toujours  Iie-de-vin  clair  et  peu  abondant;  quelquefois  meme  Teconlement  tarit,  bien 
que  l’ouverture  soit  assez  considerable  pour  admettre  librement  une  pince  a  anneaux.  Cette  difficulte 
dans  Tissue  du  liquide  tient  probablement  au  rapprochement  des  faisceaux  du  muscle  droit  qui  a  du  etre 
necessairement  traverse  par  le  caustique.  La  petite  meche  suspendue  les  jours  precedens  est  reintroduite 
pour  servir  de  filtre.  Le  volume  du  foie  reste  stationnaire ,  et  il  parait  evident  qu’il  se  fait,  dans  cet  organe, 
un  travail  sourd  qui,  tot  ou  tard ,  eclatera  par  de  graves  accidens;  est-ce  un  nouvel  abces?  est-ce  une 
inflammation  de  mauvaise  nature  des  parois  du  foyer? 

Le  20  decembre,  matin,  Textraction  de  la  meche  est  suivie  d’un  flot  de  sanie  lie-de-vin  et  de  caillots 
sanguins  noiratres  et  decomposes,  d’une  horrible  fetidite.  L’ecoulement  continue  toute  la  journee  et  les  jours 
suivans  jusqu’au  27,  au  grand  soulagement  du  malade.  L’appetit  revient,  les  forces  semblent  renaitre.  Je 
me  demande  quelle  est  la  source  de  ce  sang  corrompu,  sanieux,  horriblement  fetide.  Y  a-t-il  dans  le  foyer 
quelques  eschares  gangreneuses  qui  se  seraient  detachees  et  dont  la  separation  aurait  ete  suivie  d’hemor- 
rhagiePy  a-t-il  rupture  de  quelques-unes  de  ces  brides  vasculaires  qu’on  rencontre  si  souvent  dans  les  abces? 
s’est-il  opere  une  exhalation  sanguine  dans  les  parois  du  foyer? Quelle  que  fut  la  cause  de  cette  extravasation 
sanguine,  nous  avions  a  redouter  une  hemorrhagie  dans  le  foyer,  et  c’est,  en  effet,  ce  qui  est  advenu.  A  la 
suite  dematieres  sanieuses  et  fetides,s’est  echappee  par  la  plaie  une  grande  quantite  de  sang  rutilant,  de  cail 
lots  sanguins.  Le  malade  faiblit,  il  est  couvert  de  sueur,  son  pouls  devientfili  forme:  etat  syncopal  permanent. 
Quelle  est  la  source  de  cette  hemorrhagie  arterielle  ?  Est-elle  la  meme  que  celle  qui  a  eu  pour  resultat  les  ma- 
tieres  sanieuses  et  fetides  des  jours  precedens ,  et  n’y  aurait-il  d’autre  difference  entre  ces  deux  especes  de 
sang  que  dans  la  duree  du  sejour,le  sang  vermeil  s’ecoulant  immediatement  apres  sa  sortie  des  vaisseaux,  et 
le  sang  fetide  ne  s’ecoulant  qu’apres  un  sejour  plus  ou  moins  long  ?  Cela  me  parait  probable ,  et  je  suis  fonde 
a  admettre  que  la  cause  de  cette  hemorrhagie  est  dans  la  rupture  de  quelques  vaisseaux;  rupture  spontanee 
ou  provoquee  par  Tintroduction  de  la  meche  dirigee  par  la  pince  a  anneaux.  Du  reste,  rien  de  plus  facile 
que  d’arreter  cette  hemorrhagie.  Il  suffit  de  fermer  Touverture  par  une  meche  de  charpie,  et  de  la  maintenir 
bouchee  a  la  faveur  d’une  legere  compression.  Force  de  s’accumuler  dans  le  foyer,  le  sang  exercera  contre 
les  parois  une  compression  qui  suffira  pour  obturer  les  vaisseaux.  Dans  le  cas ,  au  contraire,  oil  cette  hemor¬ 
rhagie  viendrait  des  parois  abdominales  et  prendrait  sa  source  dans  le  trajet  de  la  plaie,  la  tgnte  de  charpie 
suffira  pour  1'arreter;  et,  en  effet,  Themorrhagie  n’a  plus  reparu.La  tente,  retiree  avec  beaucoup  de  precau¬ 
tion  au  bout  dequarante-huitheures,  a  donne  issue  a  du  sang  putride,et, depuis  ce  moment,  la  poche  s’est 
videe  sans  hemorrhagie  nouvelle. 

Du  29  decembre  au  6  janvier,  l’etat  local  est  parfait;  le  foyer  se  vide;  Ie  volume  du  foie ,  qui  avait  deja 
notablement  diminue  depuis  Tecoulement  sanieux  ,  se  reduit  de  plus  en  plus.  L’exploration  du  foie  et  de  la 
partie  voisine  de  Tabdomen  n’occasionne  aucune  douleur.  L’ictere  a  completement  cesse.  L’etat  gene'ral 
nest  pas  tout-a-fait  aussi  satislaisant :  le  malade,  dans  le  cours  de  sa  maladie,  avait  presente  a  plusieurs 
reprises  de  Texaltation  ,  poussee  jusqu’au  delire  maniaque.  Je  Tattribuais  a  une  constitution  eminemment 
irritable,  a  une  grande  souffrance,  a  une  grande  perte  de  sang,et  peut-etre  a  une  nourriture  trop  stimulante. 
M.  le  docteur  Bertin ,  medecin  ordinaire  du  malade,  et  dont  le  concours  eclaire  et  devoue  m’a  ete  si  utile 
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dans  le  traitement  de  cette  longue  maladie  ,  a  long-temps  pratique  la  medecine  en  Angle  ter  re.  II  ciaignait  la 
faiblesse  par  dessus  toute  chose,  et  considerait  comme  premiere  indication  de  soutenir  les  forces  par  du  jus  de 
cotelettes ,  de  bceuf,  de  bons  potages  et  du  vin  de  Madere.  Mon  confrere  ne  redoutait  pas  moins  le  seiour, 
dans  le  canal  intestinal ,  dime  bile  acre,  de  matieres  fecales  et  de  mucosites,  et  consequemment,  toutes  les 
fois  qu’il  n’y  avait  pas  de  garde-robes,  une  pilule  d'extrait  de  coloquinte  de  trois  grains  eta  it  administree 
etamenait  des  selles  bilieuses.  Je  ne  blame  nullement  cette  methode ;  je  crois  meme  que  ,  dans  le  cas  actuel , 
elle  peut  avoir  eu  quelques  avantages  :  je  raconte  seulement  toutes  les  circonstances  de  cette  cruelle 
maladie. 

L’exaltation  cerebrale  avec  exacerbation  est  a-peu-pres  permanente:  en  meme  temps  frequence  extreme 
dans  le  pouls,  qui  va  jusqua  cent  quarante  pulsations,  et  neanmoins  appetit  devorant.  Le  malade  mange 
sans  choix  et  sansmesure,  ce  qui  ne  contribue  paspeua  entretenir  recitation  febrile.  Nous  insistons  sur 

la  necessite  du  regime ;  mais  ce  con seil  n’est  pas  suivi. 

Du  6  janvier  au  20  fevrier,  persistance  de  la  fievre  avec  redoublement  le  soir.  L’appetit,  excellent  jusque-la , 
commence  a  flechir.  Petite  toux  seche,  surtout  pendant  le  redoublement ;  sueurs  nocturnes  ;  amaignssement, 
L’etat  local  du  foie  ne  rend  nullement  compte  de  l’etat  general :  il  n  existe  plus  a  1  epigastre  quune  pet!te  plaie 
fistuleuse,  qui  donne  tin  peu  de  suppuration.  Le  foie  est  revenu  a  peu  de  chose  pres  a  son  volume  normal.  Je 
soupconne  des  tubercules  pulmonaires,  maisje  n’en  acquis  la  certitude  qu’au  commencement  de  mars.  La 
vie  et  les  souffrances  du  malade  se  prolongerent  jusqu’au  commencement  de  mai,  cinq  mois  et  denn  apres 
l’invasion  de  la  maladie,  en  presentant  les  diverses  phases  de  la  phthisie  pulmonaire  aigue,  developpee 
chez  un  individu  excessivement  irritable. 

Overture  du  corps.  Les  poumons  adherens  etaient  farcis  d’une  multitude  innombrable  de  tubercules  non 
ramollis ,  qui  etaient  groupes  par  masses.  On  voyait  ca  et  lk  quelques  petites  cavernes.  L’etat  du  foie  devait 
appeler  toute  notre  attention.  Or,  voici  ce  que  nous  avons  observe:  un  stylet  introduit  dans  le  pertuis  fistu 
leux  qui  existait  encore  a  l’epigastre,  a  servi  de  conducteur  k  un  bistouri,  a  l’aide  duquel  je  suis  arrive 
dans  un  vaste  foyer  purulent  GAH,  fig.  1,  planche  1,  foyer  anfractueux ,  situe  dans  lepaisseur  du  foie, 

au  niveau  de  la  face  convexe  du  lobe  droit  L  D.  Ses  parois  ont  la  couleur  ardoisee  des  tissus  qui  out  ete  le 
sieve  d’une  inflammation  chronique;  sa  cavite  est  traversee  par  des  brides  nombreuses,  irregulieres,  dont 
quelques-unes  ont  ete  rompues.  Ce  foyer  penetre  profondement  dans  lepaisseur  du  foie;  sa  paroi  anterieure, 
intimement  adherente  au  diaphragme  et  a  la  paroi  anterieure  de  l’abdomen,  etait  constituee  par  une  couche 
hepatique  mince ,  couche  hepatique  qui  a  degenere  en  tissu  fibreux  dans  une  certaine  partie  de  son  etendue. 

Le  meme  lobe  droit  du  foie  presente,  au  voisinage  du  bord  superieur,  deux  foyers  purulens  superfi- 
ciels  p  ab,  p’a’b’,  dont  I’un  contenait  un  pus  verdatre  et  l’autre  un  pus  orange  ;  a  cote  de  ces  abces  etait 

abces  considerable  enkyste  FP,  situe  dans  l’epaisseur  du  lobe  droit  du  foie,  au 
voisinage  de  son  bord  posterieur.  Le  kyste  etait  intimement  adherent  au  tissu  du  foie  et  dune  enucleation 
k-peu-pres  impossible.  A  cote  de  ce  foyer  purulent,  au  voisinage  d’une  veine  hepatique,  est  une  tache 
orangee  que  je  suis  fonde  a  regarder  comme  la  cicatrice  d'un  ancien  foyer  purulent.  Du  reste,  integnte 
parfaite  du  tissu  du  foie  au  voisinage  de  tous  ces  foyers. 

Reflexions.  Le  fait  qu’on  vient  de  lire  est  le  seal  cas  d'hepatite  suraigue  idiopathique 
avec  autopsie,  que  jaie  eu  occasion  de  rencontrer  dans  ma  pratique.  La  vaste  etendue  de 
lmflammation,  dont  nous  ne  pouvons  nous  faire  quune  idee  fort  imparfaite  par  la  d.men- 
sion  du  foyer  GAH  represent  figure  1 ,  et  l’acuite  de  letat  inflammatoire,  expliquent  la 
vravite  dea'accideos  qui  ont  signale  ie  dibut  el  la  premiere  periode  de  la  maladie.  Ic,  le 
diagnostic  etait  facile.  Le  siege  et  la  vivacite  de  la  douleur,  le  developpement  aussi  rap.de 
que  considerable  du  foie  qui  proeminait  a  Vepigastre  et  dans  le  flanc  droit  sous  la  forme 
d’une  turned-  spheroidale,  ne  pouvaient  laisser  aucun  doute  a  cet  egard.  Je  ne  parle  pas  de 
la  teinte  ictdrique  de  la  peau,  a  laquelle  je  n’attache  quune  mddiocre  importance  sous  le 

rapport  du  diagnostic  de  l  hepatite.  ,1,1  i 

jrai  quelques^ observations  pratiques  a  faire  sur  la  douleur  et  sur  le  developpement  du 

foie  dans  Hepatite,  et  d’abord  sur  la  douleur.  , 

J]  est  rare  que  dans  lmflammation  du  foie,  la  douleur  hepatique  atteigne  le  degre 
d’acuite  dont  il  a  <Ste  question  dans  l’observation  precddente.  Le  plus  ord.naireme.it,  elle  est 
obtuse  et  meme  si  obtuse, quelle  n’est  qu’un  malaise  dont  la  malade  a  a  peme  la  conscience,  a 
tel  point  qu’on  estobligede  provoquersa  manifestation. La  pression  exercee  sur  I  epigastre.le 
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long  du  rebord  des  cotes  et  merne  sous  les  cotes,  ne  developpe  souvent  aucune  sensibilite.  Je 
dois  dire  cependant  que,  dans  quelques  cas,  la  pression  exercee  en  arriere,  le  long  de  la  derniere 
cote,  est  plus  impaticmment  supportee  que  la  pression  pratiquee  en  avant,lelong  du  rebord 
cartilagineux  de  la  base  du  thorax.  Dans  quelques  cas  aussi ,  c’est  en  promenant  le  doigt  avec 
pression  dans  les  espaces  intercostaux  qui  correspondent  a  u  foie,  que  la  sensibilite  de  cet  organe 
estmise  en  jeu.  D’autres  fois,  c’est  en  faisant  placer  le  corps  horizontalement  et  en  refoulant 
les  visceres  fortement  de  bas  en  haut,et  de  gauche  a  droite,quon  eveille  une  sensibilite  jus- 
qu’alors  inapercue ;  mais  le  meilleur  moyen  de  developper  la  sensibilite  morbide  du  foie ,  c’est 
ia  percussion  pratiquee  surl’hypochondre  droit.  Cette  percussion  ,  en  determinant  une  com¬ 
motion  ou  ebranlement  general  des  molecules  du  foie,  met  en  lumiere  les  nuances  les  plus 
legeres  de  la  douleur  de  cet  organe.  Parmi  les  exemples  que  je  pourrais  citer  a  l’appui  de  ces 
reflexions,  je  me  contenterai  de  celui  dune  jeune  fille,  ag£e  de  dix-huit  ans,  qui  entra  a 
lhopital  de  la  Charite  pour  un  ictere,  Quinze  jours  auparavant,  cette  jeune  fille  etait  tombee 
de  plusieurs  pieds  avec  une  cchelle,  dont  la  base,  mal  affermie,  avait  glisse  sous  elle:  je  dus 
rapporter  cet  ictere  a  une  commotion  ou  contusion  du  foie ,  d’autant  plus  que  la  malade 
accusait  un  malaise  epigastrique ,  qui  se  prolongeait,  en  quelque  sorte,  du  cote  droit  et  nulle- 
ment  du  cote  gauche,  et  jetraitai  cet  ictere  paries  saign^es  generates  et  locales  et  paries  pur- 
gatifs.  L’ictere  disparut;  mais  il  resta  une  inappetence,  etmeme  un  degout  des  alimens,  des 
nausees ,  un  malaise  general ,  un  mouvement  febrile ,  qui  resisterent  a  la  diete,  aux  bains,  aux 
laxatifs,  et  me  firent  craindre  une  suppuration  du  foie,  ^exploration  paries  moyens  ordi- 
naires  ne  m’ayant  laisse  que  des  doutes  a  cet  egard,  et  d’ailleurs  le  foie  ne  debordant  en 
aucune  manierela  base  du  thorax,  j’eus  recours  a  X exploration  par  commotion,  et,  en  effet, 
toutes  les  fois  que  la  percussion  portait  sur  la  region  du  foie,  la  malade  eprouvait  une  dou¬ 
leur  tresprononcee,  quelle  exprimait  par  un  mouvement  ou  par  une  plainte.  Je  diagnostiquai 
done  un  abces  chronique  du  foie  Letat  de  la  malade  restant  stationnaire,  je  l’engageai  a 
aller  prendre  fair  de  la  campagne,  ou  habitaient  ses  parens  :  elle  revint  plus  souffrante  encore 
au  bout  de  quinze  jours.  Elle  resta  deux  niois  encore  a  1  hopital ,  n  eprouvant  de  mes  soins  as- 
sidus  et  varies  de  mille  manieres ,  qu’un  soulagement  passager.  Elle  sortit  de  nouveau  ,  dans 
un  etat  de  langueur,  d’inappetence  absolue,  de  paleur,  de  malaise,  de  deperissement,  qui  me 
fortifiaient  de  plus  en  plus  dans  ma  maniere  de  voir.  Les  regies  navaient  pasreparu  depuis  son 
accident.  Elle  vint  plusieurs  fois  a  ma  consultation  particuliere,  ettoujours  dans  le  metne  etat. 
Un  jour,  cinq  mois  environ  apres  l’accident,  je  vis  entrer  dans  mon  cabinet  cette  jeune  fille, 
pleine  de  fraicheur,  de  gait£  et  de  force,  Elle  me  raconta  que ,  desesperant  de  trouver  la  sante 
dans  la  medeeine ,  elle  avait  eu  recours  a  des  prieres,  et  quun  jour,  a  leglise,  apres  1  accom- 
plissement  d  un  acte  religieux, elle  avait  senti  un  mouvement  extraordinaire  dans  son  ventre , 
bientot  suivi  d’un  besoin  imperieux  d’aller  a  la  selle;  quelle  avait  rendu  beaucoup  de 
matieres  (du  pus  ) ;  qu’au  meme  instant ,  elle  avait  eu  le  sentiment  de  sa  guerison  ,  et  qu  elle 
etait  sortie  de  leglise,  en  disaut:  «  Un  miracle  a  ete  opere  en  moi,  je  suis  guerie  »:qu’en 
effet,  en  peu  de  jours ,  elle  avait  recouvre  ses  forces,  son  appetit,  sa  fraicheur  et  un  commen¬ 
cement  d’embonpoint.  Cette  jeune  fille  croyait  avoir  ete  le  sujet  dun  miracle,  et  elle  venait 
me  demander  naivement  une  attestation,  par  laquelle  une  maladie  de  cinq  mois,  qui  avait 
resiste  a  tous  les  moyens  de  l’art,  et  jugee,  disait-elle ,  incurable ,  avait  ete  guerie  miraculeu- 
sement.  En  lui  refusant  cette  attestation,  je  tachaidelui  faire  comprendre  que  Tinstantaneite 
et  la  plenitude  de  sa  guerison  coiucidant  avec  1’ouverture  dun  abces  du  foie  dans  1  intestin  , 
fun  et  1’autre  pouvaient  s’expliquer  tout  naturellement  par  les  lois  ordinaires  de  la  vie. 

a°  Relativement  au  developpement  du  foie,  il  est  frequent  de  voir,  chez  les  femmes  qui  ont 
faitusage  decorsets  fortement  serres,  le  foie  deborder  les  fausses  cotes  et  descendre  jusqu  ,i 
Tombilic,et  meme  jusque  dans  la  fosse  iliaque  droite,  chasse  qu  il  est  de  la  place  qu  il  occupe  piai 
la  constriction  circulaire  qui  porte  sur  la  base  du  thorax.  Or,  comment  distinguer  ces  foies  pro- 
emineus  par  deformation  ,  des  foies  proeminens  par  phlegmasie  ? Piien  de  plus  facile.  Dans  ce 
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dernier  cas,  la  partie  du  foie  proeminente  est  spheroidale,  tandis  que,  dahs  Ie  premier  cas, 
elle  est  amincie ,  aplatie ,  deprimee. 

L’histoire  des  abces  du  foie  est  laieu  loin  d’etre  faite  encore,  ce  qui  Lent  peut-etre  a  ce 
qu'on  a  confondu  pele-mele  routes  les  especes  d’abces  hepatiques,  sans  btnblir  entre  eux 
des  distinctions  diduites  de  leur  origine.  Je  renvoie  a  cet  igard  a  ce  que  j'ai  dit  ailleurs  (i). 
Je  ne  puis  resister  au  desir  de  rapporter  ici  une  observation  qui  prouvera  que  la  phlebite 
nest  pas  la  cause  unique  des  abces  multiples  du  foie,  que  ces  abces  multiples  peuvent 
reconnoitre  pour  cause  I 'inflammation  des  dernieres  divisions  des  conduits  biliaires  ,  et  con 
stituent  une  espece  bien  tranchee  d  abces  du  foie. 

Maladie  du  foie.  —  Ictere  febrile.  —  Abces  biliaires  extremement  multiplies,  don't  le  siege  est  dans  les 
radicules  biliaires  et  tout  autour  de  ces  radicules. 

Femme  Godet  (Louise),  45  am,  domestique,  entre  a  l’hopital  de  la  Charlie  le  9  uni  t»4o,  pour  uu 
ictere  bronze  qui  existed  depuis  dix  jours.  Cet  ictere  est  accompagne  de  fievre.  Pouls  a  .08.  Or,  1  ictere 
febrile  est  toujours  chose  grave.  Je  porte  done  tout  d’abord  un  prognostic  lacheux,  et  cependant  la  unlade 
n’accnse  aucune  douleur  dans  la  region  du  foie  :  l'explbration  ordinaire  ne  developpe  aucune  sensibd.te 
(jen’avais  pas  encore  mis  en  usage  l’exploration  par  commotion).  Le  foie  ne  presenle  d'a.lleurs  aucune 

augmentation  de  volume.  Void  les  commemoratifs  :  ....  ... 

La  malade  est  bien  reglde;  elle  n’a  jamais  eu  d’enfans.  II  y  a  tretze  ans  quelle  a  ete  paralysee  du  cote 
droit  et  cette  paralysie  a  mis  un  terme  fort  long  4  «e  dissiper  completement.  La  malade  etait  stqette  de- 
mils  long-temps  a  des  douleurs  obtuses  du  cote  droit,  quelle  calmait  a  laide  de  cataplasmes.  Du  reste, 
elle  n’a  iamais  eprouve  ni  coliques,  ni  vomissemens,  ni  meme  envies  de  vomir.  Le  no  mars  dernier,  elle 
f„t  prise  pour  la  premiere  fob  d’une  jauuisse  qui  se  dissipa  au  bout  de  douze  jdurs  ,  et  ne  s  est  reproduce 

aue  dix  iours  avant  l’entree  de  la  malade.  .  .  ...  .  ,,  .  „  ^ 

Diagnostic  II  y  a  obstacle  au  cours  de  la  bile,  lesion  de  canalisation  des  voies  biliaires.  Mais  quelle  en 
est  la  cause  ?  Sont-ce  des  calculs  biliaires?  est-ce  une  tumeur  carcinomateuse  on  autre  qui  comprime  les 
voies  biliaires  ?  est^ce  une  inflammation  de  ces  memes  voies  ?  11  m  est  impossible  de  resoudre  ces  diverse* 

^Tmdement.  Ventouses  scarifies  sur  la  region  du  foie  :  six  onces  de  sang.  Cataplasmes,  bains,  lave- 

Serum  i  litnoiiftde  citriQue.  ,  •  ,  1 

Le  mouvement  febrile  disparalt ;  a  sa  place,  sentiment  de  debilile  extreme.  Aucune  douleur j  aucune 
intumescence  4  la  region  du  foie  ;  la  pression  la  plus  forte  ne  deVeloppe  aucune  senstb.l.te, 

les  tours  suivans,  la  malade  paraissait  en  voie  d’ameliOratioo  et  meme  de  guenson.  L  ictere  avail 
Presque  entierement  disparu  ;  I’appetit  et  les  forces  commencaient  a  reualtre  lorsque  le  u8  mai  surviennent 
!m  mahise  general,  one  angoisse  avec  toux  d’irritation ,  frequence  e,  peti.esse  du  pouls,  envies  couL- 
rmelles  d’uriner  ,  douleurs  hepatiques  ,  reapparition  de  1  ictere.  a 

Les  sangsues,  les  bains,  les  cataplasmes ,  etc. ,  dimmuent  la  violence  des  symptomes,  et  enlevent  la 

d°Le "iuin  diminution  de  l’ictere ,  mais  prostration ,  inappelence ,  malaise  general ;  la  frequence  du  pouls 
perslste  Point  de  douleur,  point  d’augmentation  de  volume  du  foie.  Stomatite  couenueuse.  -Serum  avec 
t-rpme  de  tartre  soluble.  Selles  abondantes; 

I  e  8  min  je  reconnais  un  peu  d’epanchement  dahs  le  peritoine,  et  1  abdomen  est  sensible  a  la  pression. 
t  /  •  in  ’nour  la  premiere  fois,  vomissemens,  selles  involontaires.  Les  jours  suivans,  affaissement  de 
nfus  enplus  profond ,  itnmobilite.  Eschares  au  sacrum.  Les  membres  inferieurs  sinflltrent, et  1  oedeme  e- 
vient  Jneraf  Cris  de  douleur  pendant  la  nuit,  qui  m’obligent  it  donner  des  caimans.  La  malade  conserve 

?.  __  i,.suu’a  sa  mort ,  qui  eat  lieu  le  3  juillet,  cinquante-cinq  jours  apres  sou  entree.  D  ailleurs , 

aucun'  phdno in e ne  du  cole  du  eerveau;  seulement,  le  a  juillet,  veille  desamort,  la  malade  ne  repond, t  pas 
rvnp^ions  et  ie  ne  pus  obtenir  d’elle  que  la  sortie  de  sa  langue.  . 

T  q  f  re  dit  cadavre  L  Deux  litres  environ  de  serosite  verdatre  dans  la  cav.te  du  peritoine.  Point  de 
Ite  seulement  queiques  franges  vaseulaires  sur  le  colon  iliaque.  Le  foie  avait  son  volume  na.urel;  sa 
'’“‘I  ut  etiito  ive  Adherence  intime  du  foie  avec  le  diaphragme,  adherence  non  moms  , n time  de  l  arc  du 
C°|  „  .  d  la  premiere  portion  du  duodenum  avec  la  face  inferieure  du  foie  au  niveau  de  la  vesicule,  s, 
b  Ail  fidlnt  une  dissection  tres  longue  pour  isoler  du  milieu  de  ces  parties  la  vesicule  sous  la  forme 
d"^  petit  kyste  4  parols  excessivement  epaisses  ,  rempli  dun  mucus  verdatre,  sans  commumcaUOn  avec 

le  reste  des  voies  biliaires. 

dr  1 ni^iee  e,  i.  P^s,  an.  huK-  ™,,  W7. 
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Le  foie  presentait  a  sa  surface,  et  dans  toute  l’Atendue  de  cette  surface,  une  sorte  de  inarbrure  blanc- 
iaunatre  A  la  face  inferieure  du  foie ,  je  remarque  deux  petiteseminences  mamelonnees,  dune  eonleur  blanc 
aunatre',  qui  n’etaient  autre  chose  que  la  saillie  de  deux  trfes  petits  abces  prets  a  s  ouvnr  dans  la  cav.te 
neritoneale  Si  cette  dechirure  avail  eu  lieu,  assurement  il  aura.t  ete  tres  d.fficle  de  la  reconna.tre  a 
fautopsie  et  de  diagnostiquer  la  cause  de  la  peritouite  consecutive  quelle  aurait  occasionee  :  par  conse- 
uuent ,  cette  peritonite  aurait  ete  consideree  comme  idiopathique.  ,  „  .  .  , 

1  Le  foie  incise  presente  sur  la  tranche  de  1 ’incision  un  fond  vert-ol.ve ,  et  ca  et  la  de  petits  foyers  cove¬ 
nant  un  mucus  purulent,  epaissi,  diversemenl  colore,  ici  jaune-orange ,  la  vert  fonce  ailleurs  ™jrd»*e. 
Ces  petits  foyers  n’ont  pas  de  forme  determined  :  les  uns  semblent  formes  par  une  radicule  biliaire  dt  tee , 
les  autres  par  une  radicule  dilatee  et  perforee,  d’autres  enfin  par  plusteurs  radicules  dilateeset  perforees, 
communiquant  entre  elles  pour  constituer  des  foyers  multiloculaires ;  la  substance  du  foie  qui  avotst- 
nait  ces  petits  foyers  netait  pas  sensiblement  enflammee.  Ces  foyers  extstaient  da.lleurs  par  mil  ler  , 
mais  non  uniformement ;  ils  occupaient  principaleuient  le  grand  lobe  du  foie. 

Le  canal  cholddoque,  etroit  dans  sa  portion  duodenale ,  se  dilatait  immed.atement  au-dessus,  ou  .1 
presentait  un  caleul  qui  remplissait  incompletement  sa  cavd.e  e,  la  dilatation  se  prolonged  non-seule- 
men,  dans  le  canal  hepatique,  mais  encore  dans  toutes  ses  divisions.  Au  niveau  du  calcul  biha.re  le  cana 
choledoque  presentait  une  esehare  formee  aux  depens  de  sa  couche  la  p  ns  profonde.  Au  niveau  du  cana 
cystiqne,  dont  il  m’a  ete  impossible  de  retrouver  vestige,  le  canal  choledoque  coinmuniquait  avec  une 
cavild  laterals,  a  parois  escharifiees.  Serait-ce  une  poche  formee  par  la  presence  d  on  calcul  biha.re? 

Les  pomions  etaient  mdemateux.  L’un  de  ces  poumons  presentait  dans  son  lobe  infeneur  tous  les  carac- 
teres  de  la  pneumonie  oedemateuse. 

6fe^jr.nflamollissement  blanc  occupant  les  circonvolutions  du  lobule  du  corps  stne  et  les  decon¬ 
volutions  voisines.  Sur  ce  meme  lobule,  se  voyait  une  membrane  ou  cicatrice  gns-jaunatre ,  trace  du 
foyer  qui  avait  determine  1’ancienne  hemiplegie. 

Reflexions.  Voici  la  maniere  dont  je  conqois  Vobservation  qui  precede.  Un  calcul  biliaire, 
existant  dans  le  canal  hepatique  ou  dans  le  canal  cholddoque,  a  determine  une  retention 
de  bile  intermittente , et, par  suite,  un  ictere  intermittent.  Rien  de  plus  facile  a  comprendre 
nue  ces  retentions  intermittentes.  Lorsqu’un  calcul  biliaire  obture  hermet.quemenl  le  canal 
choledoque  ou  le  canal  lmpatique, uue  retention  de  bile  complete  a  lieu;  mats  b.entot,  par 
le  fait  de  cette  retention,  le  canal cholddoque  et  le  canal  hepatique  sent  dilates  au-dessus  de 
l’obstacle.  Cette  dilatation  doit  se  propager  necessairement  jusqua  la  portion  du  canal  qui 
renoud  a  l'obstacle,  et  bienlot,  la  bile  smsiuuaut  eutre  le  calcul  et  les  pares,  la  c.rculation 
se  ritablit;  l’ictere  cesse  avec  la  retention ;  mais  il  est  aise  de  comprendre  quen  vertu  de 
son  elasticity  et  de  sa  contractility ,  le  canal ,  qui  nest  plus  distendu  doit  reventr  sur  lm* 
meme , s’appliquer  centre  le  calcul ,  doit  une  retention  uouvelle ,  d’ou  de  uouveaux  accdens 
detention,  qui  peuvent  se  renouveler  et  cesser  ams.  un  grand  nombre  de  fots.  (t. 

La  retention  de  bile  dans  le  conduit  hepatique  peut  avoir  pour  resultat  la  d.stens.on  pure 
et  simple  de  tout  1’arbre  biliaire  depuis  le  canal  choledoque  jusqu’aux  dermers  radicules. 
Dans  d’autres  cas,  cette  rytention  entraine  uou-seulement  la  rytent.on ,  mats  encore  1  inflam¬ 
mation  des  voies  biliaires,  dans  toute  leur  Atendue.  Plus  souvent  cette  inflammatton  se 
concentre  dans  les  radicules  biliaires,  soit  parce  que  ces  radicules  out  plus  a  soutfnr  de  la 
distension  en  se  dilatant  en  ampoules,  soit  parce  que  e’est  dans  ces  radicules,  que  se  con¬ 
centre  la  bile,  qui  se  concrete  en  calculs  hepatiques  miliaires,  dont  j'ai  eu  bien  souvent  occasion 
de  constat er  la  presence.  Ces  radicules  biliaires  enflammees  se  remplissent  d  un  pus  muqueux, 
affectant  toute  sorte  de  nuances  de  coloration,  et  constituant  de  petits  abces  circonscrits  qui 
simulent  les  abces,  suite  dune  phlebite.  Dans  le  cas  actuel,  1 ’inflammation ,  le  racormsse- 
ment  de  la  vesicule  du  fiel  peuvent  avoir  yty  la  consequence  de  son  inflammatton,  et  celle-c, 
a  suite  de  sa  distension. 

(I)  Voyez  Annates  de  la  chirurgie  francaise  et  etrangere,  Paris,  184 r ,  tome  m  ,  page  345. 
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Cancer  melanique. 


Cancer  melanique  occupant  la  peau ,  lefoie,  les  poumons  et  Vinterieur  du  globe  de  Vail. 

(PlANCHE  I,  XXIle  LIVRAISON.) 


M.  G...,  docteur  enmedecine,  age  de  56  ans,  jouissait  habituellement  d’une  bonne  sante;  la  seule  maladie 
qu’il  euteprouvee  etait  une  inflammation  chronique  de  roeil  droit,  laquelle  s’etait  reproduite  a  trois  re¬ 
prises  differentes,  et  avait  singulierement  affaibli  cet  organe,  qui  pourtant,  au  dire  du  malade,  etait 
encore  de  quelque  usage.  Si  les  chagrins,  les  preoccupations  d’esprit  peuvent  etre  pour  quelque  chose  dans 
le  developpement  d’une  maladie  du  foie,  ils  ne  furent  pas  epargnes  a  M.  G. ,  qui,  en  i83o,  se  vit  destitue 
d’une  place,  principal  moyen  d’existence  de  sa  nombreuse  famille ,  et  qui  ne  pouvait  se  resigner  a  un  chan- 
gement  de  position  aussi  cruel. 

En  1 835 ,  dans  les  mois  de  fevrier  et  de  mars,  M.  G.  s’apercut  que  son  appetit  diminuait,  sans  savoir 
a  quoi  l’attribuer.  Un  devoiement  qui  survint  sans  cause  connue  ceda  a  la  diete  observee  pendant  deux  ou 

trois  iours.  ,  . 

Au  commencement  d’avril,  M.  G.  ressentit  des  douleurs  assez  vives  a  la  region  lombaire  et  a  la  cuisse 
droites.  II  les  considera  comme  rhumatismales ;  mais  n’ayant  pas  le  temps  de  se  soigner,  ll  se  contenta  de 
les  combattre  par  l’application  d’un  sinapisme,  qu’il  renouvelait  de  temps  en  temps. 

Le  24  avril ,  en  se  palpant  l’abdomen  au  lit,  il  s’apercut  que  le  foie  depassait  d’un  travers  de  doigt  le 
rebord  inferieur  des  fausses  cotes.  Un  confrere  appele  constata,  avec  l’augmentation  de  volume  du  foie  , 

1’ existence  d’un  mouvement  febrile  habituel :  quelques  sangsues  furent  apposees  a  l’anus.  M.  G  avait  des 
malades  en  danger,  il  continua  a  les  suivre  jusqu’a  ce  qu’il  fut  rassure  sur  leur  etat,  et  sahta  le  29  avn  . 

Le  foie  s’accrut  graduellement  et  rapidement  :  il  ne  tarda  pas  a  descendre  jusqua  l  ombihc,  quil  eut 
bientot  deborde  pour  atteindre  l’epine  iliaque  anterieure  et  superieure,  et  se  prolonger  dans  1  hyppchondre 

et  dans  le  flanc  gauches.  .  ...  «L  . 

La  sensibilite  de  la  region  du  foie,  vive  d’abord  et  augmentant  par  la  pression,  dimmua  pa^rrla  suite, 
mais  le  malade  eprouvait  dans  cet  organe  une  sensation  de  travail  profond,  de  feu  qui  le  devorait,  et 
parfois  il  disait  que  les  douleurs  etaient  indicibles.  , 

Les  douleurs  presumees  rhumatismales,  mais  qui  etaient  evidemment  dues  a  la  maladie  du  foie ,  redou¬ 
blerent  d’intensite :  elles  occupaient  la  region  lombaire  et  la  cuisse  droites ,  et  remontaient  souvent  jusque 
sur  le  cote  droit  du  thorax;  parfois  elles  se  porterent  sur  l’epaule  gauche  et  sur  les  muscles  intercostaux 
du  meme  c6te  :  lorsque  ces  douleurs  se  r<$veillaient  avec  plus  d’intensite,  la  respiration  devenait  tres 
®enee  ■  une  fois,  vers  la  fin  de  mai,  les  douleurs  acquirent  une  si  grande  vivacite,  quon  lut  oblige  e 
faire  une  application  de  i5  sangsues.  Plus  tard,  ces  douleurs  disparurent;  et  dans  les  dermers  jours  de 
sa  vie,  le  malade  ne  se  plaignait  que  d’un  leger  ressentiment  a  l’epaule  gauche. 

L’etat  des  organes  digestifs  suivit  les  diverses  phases  d’une  lesion  aussi  considerable  de  1  organe  secreteur 
de  la  bile.  L’appetit  ne  fut  pas  d’abord  entierement  aboli;  pendant  quelque  temps  le  malade  faisait  deux 
petits  repas  de  legumes,  auxquels  il  ajoutait  des  fruits  en  certaine  quantite.  Bientot  il  redmsit  son  ali- 
Inentation  a  quelques  lasses  de  lait  et  au  sue  exprime  de  fraises  et  de  cerises;  plus  tard,  il  se  contenta 
d’eau  panee  et  d  eau  sucree.  Les  selles  furent  toujours  reguheres,  avec  leur  coloration  naturelle  Jamais 
les  urines  ne  furent  icteriques;  elles  conserverent,  au  contraire,  leur  caractere  naturel  pendant  tout  le 
cours  de  la  maladie.  Leur  quantite  etait  en  raison  inverse  des  sueurs,  qui  furent  tres  copmuses  et  con  1- 
nuelles  pendant  le  dernier  mois,  et  obligeaient  le  malade  h  changer  continuellement  d  ,nge.  La  peau 
ne  presenta  pas  la  plus  legere  teinte  icterique,  et  la  physionomie  est  long-temps  restee  b.une;  ce  nest 
quePdans  le  dernier  mois  de  la  vie  qu’elle  prit  cette  teinte  jaune-paille  qui  caractense  les  lesions  orga- 

L^  forces^usculaires  se  maintinrent  pendant  long-temps ,  soutenues  qu’elles  etaient  par  un  grand  cou¬ 
rage.  M.  G.  ne  cessa  de  se  lever  que  lorsque  les  sueurs  habituelles  vinrent  len  empecher  :  il  put  se  sou- 
tenir  iusau’au  dernier  jour  pour  se  transporter  d’un  lit  dans  un  autre.  ,  .  .  .  f 

Les  facultes  intellecLles  conserverent  jusqu’au  dernier  moment  leur  etat  dintegnte.  Certain  de  sa  fin 
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prochaine,  il  en  parlait  avec  un  calme  et  une  resignation  qu’il  puisait  dans  des  sentimens  religieux  aussi 
profonds  qu’eleves. 

Le  pouls  offrit  pendant  tout  le  cours  de  la  maladieune  frequence  remarquable  de  iio  a  i3o  pulsations. 

La  inspiration ,  qui  jusque-la  avait  ete  naturelle,  s’accelera  pendant  le  dernier  mois;  on  put  dabord 
eroire  que  cette  acceleration  etait  due  et  au  volume  du  foie  qui  soulevait  le  diaphragme  et  a  1  excessive  fai- 
blesse  du  malade  ;mais  elle  etait  tellement  considerable,  qu’on  dut  soupconner  qu’elle  etait  liee  a  une  affec¬ 
tion  idiopatliique  du  poumon,  et  cependant  la  percussion  et  l’auscultation  ne  donnerent  aucun  indice  de 
lesion., 

Le  traitement  consista  d  abord  dans  le  regime  vegetal,  dans  l’emploi  du  calomel  et  des  frictions  mercu- 
rielles.  Les  cata^asmes  de  Pradier  sur  les  membres  inferieurs,  les  pediluves  excitans  ,  les  sinapismes,  une 
emplatre  de  theriaque  sur  le  foie  furent  employes  avec  tout  aussi  peu  de  succes. 

Dans  les  derniers  temps,  une  region  de  la  volumineuse  tumeur  formee  par  le  foie  offrant  une  certaine  saillie, 
on  put  eroire  a  une  tumeur  enkystee  du  foie  5  cette  idee  etait  la  seule  qui  offrit  quelques  chances  de  salut , 
on  s’y  attacha  ;  bien  plus ,  on  proposa  la  ponction  dans  le  foie.  On  se  fondait  sur  une  fluctuation  qu’on 
croyait  sentir  distinctement,  sur  l’absence  de  bousselures  a  la  surface  du  foie,  sur  l’innocuite  dune  ponction 
precqdee  par  l’application  de  la  potasse  caustique,  ala  maniere  de  M.  Recamier  :  je  dois  dire  que, des  cinq 
consultans  reunis  pour  cet  objet,  je  fus  le  seul  opposant,  et  je  me  fondais  sur  l’absence  d’une  fluctuation  bien 
manifeste,  sur  la  presence  plus  que  probable  des  tubercules  cancereux  dans  le  foie,  tubercuies  dont  le  vo¬ 
lume  n’etait  pas  assez  considerable  pour  proeminer  a  la  surface  de  l’organe,  et  devenir  sensible  a  travers  les 
parois  abdominales.  M.  Breschet,  l’un  des  consultans,  appela  d’ailleurs  notre  attention  sur  une  circonstance 
bien  remarquable,  et  qui  donnait  au  diagnostic  une  certitude  aussi  complete  que  possible.  II  avait  ete  appele 
au  mois  de.  mai  par  M;  G.  pour  une  tumeur  du  volume  d’un  gros  pois,  qu’il  portait  au  bras  droit,  au  niveau 
de  l’attache  hunierale  du  delto'ide.  Cette  tumeur,  qui  paraissait  n’exister  que  depuis  un  an,  etait  tres  sen¬ 
sible  ala  pression,  sa  couleur  etait  noire,  sa  surface  inegale  comme  une  mure;  le  malade  l’avait  prise  pour 
une  tumeur  erectile :  c’e'tait  une  tumeur  melanique.  Depuis  cette  e'poque,  plusieurs  points  melaniques  s’etaient 
manifestos  au  cuir  chevelu ,  dans  l’epaisseur  de  la  cicatrice  d’un  seton  a  la  nuque,  sur  la  peau  de  1  abdomen. 
Or,  comme,  d’une  part,  il  est  sans  ex emple qu’une  tumeur  melanique  se  soit  manifestee  dans  un  point  sans 
qu’il  n’en  existat  concurremment  dans  un  grand  nombre  d’autres  points;  comme,  d’une  autre  part,  le  foie  est 
de  tons  les  organes  celui  qui  est  le  plus  expose  aux  tubercules  cancereux  melaniques  ou  autres,  il  fut  evident 
pour  nous  que  le  foie  etait  le  siege  d’un  grand  developpement  de  ces  tubercules. 

Neanmoins  ,  en  vertu  de  ce  precept e  melius  anceps  quam  nullum,  quelques  grains  de  potasse  caustique 
furent  apposes  sur  le  point  le  plus  saillant  de  la  tumeur  hepatique;  lelendemain,  la  ponction  fut  pratique'e 
a  l’aide  du  trois-quarts ,  un  stylet  qui  fut  substitue  au  poincon  du  trois-quarts ,  promene  dans  diverses  direc¬ 
tions,  car  il  ne  trouvait  pas  de  resistance.  Vain  espoir ,  il  ne  sortit  que  quelques  gouttes  de  sang.  lie  malade 
parut  insensible  a  cette  operation,  laquelle  n’exerca  aucune  influence  sur  sa  mort,  qui  eut  lieu  trois  jours 
apres,  le  5  juillet. 

Ouverture  du  cadavre ,  18  heures  apres  la  mort. — Putrefaction  tres  avancee.  Le  foie  (xxnelivr.,  pi.  1), 
offrait  de  deux  a  trois  fois  son  volume  nature!.  Il  pesait  huit  livres  environ.  Sa  mollesse  etait  conside¬ 
rable,  et  cette  mollesse  n’etait  nullement  cadaverique.  Sa  couleur  etait  jaune-serin  dans  la  plus  grande 
partie  de  son  etendue.  Sa  surface  presentait  des  taches  noires  de  diverses  dimensions  et  a  peine  proeminentes  : 
quelques-unes  de  ces  taches  etaient  grises.  La  coupe  du  foie  nous  offrit  une  quantite  considerable  de  tu- 
meurs  melaniques  TM,  TM,  de  diverses  dimensions,  depuis  celle  d’un  grain  de  mil  jusqu’a  celle  d’une  grosse 
truffe.  Les  tumeurs  melaniques  s’enucleaient  avec  la  plus  grande  facilite,  au  milieu  du  tissu  du  foie  jaune  et 
ramolli.  Sur  la  figure ,  le  bord  anterieur  du  lobe  droit  LD  rend  exactement  l’aspect  que  presentait  le  tissu 
du  foie  apres  l’ablation  de  son  enveloppe  fibro-sereuse.  On  voit  que  les  vaisseaux  seuls  soutenaient  le  tissu 
ramolli  et  comme  diffluent  interpose  aux  nombreuses  tumeurs  melaniques  TM,  TM,  qui  constituent  les 
deux  tiers  environ  de  la  masse  que  presentait  le  foie. 

Les  coupes  obliques  pratiquees  sur  le  lobe  gauche  LG  et  sur  le  lobe  droit  LD,  montrent  la  disposition  des 
tumeurs  par  rapport  au  tissu  du  foie.  On  voit  qu’elles  occupent  non-seulement  la  surface ,  mais  encore  toute 
l’epaisseur  de  cet  organe.  On  peut  apprecier  leurs  formes  diverses ,  leurs  differences  de  volume ,  leur  texture 
et  leur  couleur* 

Leur  couleur  est  generalement  noire;  mais  la  matiere  colorante  qu’on  en  exprime  est  d’un  brun  marron 
fonce,  a  la  maniere  du  pigment  choroidien.  Quelques-unes  de  ces  tumeurs  sont  grises,  d’autres  d’un  gris 
mele  de  noir ;  plusieurs  sont  comme  marbrees  de  gris  et  de  noir ;  quelques-unes  presentent  des  plaques  grises 
au  milieu  d’un  tisSu  tout-a-fait  noir.  On  ne  peut  mieux  comparer  toutes  ces  nuances  de  coloration  qu’a  celles 
que  presente  la  truffe  depuis  le  gris-blanc  jusqu’au  beau  noir. 

La  consistance  etait  d’ailleurs  a-peu-pres  celle  de  la  truffe  avec  ses  varietes.  Quelques-unes  modes,  semblables 
aux  truffes  de  mauvaise  qualite;  les  autres  denses  et  comme  fragiles.  La  coupe  de  ces  dernieres  presentait  des 
stries  blanches  formees  par  des  lamedes  de  tissu  fibreux  qui  en  formaient  la  charpente. 
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Comprimees,  les  tumeurs  melaniques  donnaient  un  sue  noir  plus  ou  moins  abondant,  souvent  merae 
tres  abondant,  teignant  le  linge  et  les  doigts  a  la  maniere  du  pigment  choroidien  :  plusieurs  etaient  conver- 
ties  en  des  especes  de  kystes  remplis  de  matiere  noire;  aucune  ne  donnait  de  sue  cancereux  proprement 
dit.  Toutes  les  veines  hepatiques  etaient  saines ,  meme  celles  qui  traversaient  les  tumeurs. 

Les  poumons  presentaient  a  leur  surface  des  tumeurs  de  meme  nature,  mais  moins  volumineuses  et  moins 
foncees  en  couleur. — On  en  trouvait  quelques-unes  sous  la  plevre  costale. 

Je  fus  curieux  d’ouvrir  I’oeil  pour  lequel  le  malade  m’avait  demande  conseil  plusieurs  annees  avant  sa  ma- 
ladie,  et  qui  etait  le  siege  d’elancemens  douloureux,  et  je  vis  qu’au  fond  de  1’oeil  il  y  avait  deux  tumeurs  mela¬ 
niques  striees  .de  blancet  denoir.  L’une  de  ces  tumeurs  occupait  le  point  precis  ou  le  nerf  optique  se  conti¬ 
nue  avec  la  retine;  l’autre  etait  situee  au  cote  externe.  Ces  tumeurs,  du  volume  d’un  gros  pois,  m’ont  paru 
developpees  aux  depens  de  la  choroide. 

Reflexions.  —  Le  cancer  melanique  parait  avoir,  a  un  degre  bien  plus  considerable  que 
les  autres  formes  de  cancer,  le  triste  privilege  de  se  developper  suceessivement  ou  simulta- 
nement  dans  un  grand  nombre  d’organes  a-la-fois,  en  sorte  qu’il  suffit  d’avoir  constat^  la 
presence  d’un  cancer  melanique  dans  un  point  pour  diagnostiquer  sa  presence  ou  actuelle 
ou  prochaine  dans  d’autres  points.  Les  petits  cancers  melaniques  de  la  peau  qui  ont  si  uti- 
lement  servi  au  diagnostic  dans  le  cas  present,  etaient-ils  anteneurs  aux  tubercules  mela¬ 
niques  du  foie,  ou  les  uns  et  les  autres  se  sont-ils  developpes  simultanement  ?  Les  faits 
militent  egalement  pour  Tune  et  pour  l’autre  maniere  de  voir.  En  effet,  le  cancer  en 
general  et  le  cancer  melanique  en  particular,  se  comportent  tantot  comme  une  cause  qui 
envahit  en  meme  temps  un  grand  nombre  d’organes  a-la-fois,  tantot  comme  une  cause  qui 
se  developpe  primitivement  dans  un  point  d’oii,  comme  d’un  foyer,  elle  mfeete  leconomie 
tout  entiere.  Ma  maniere  de  voir  sur  le  siege  du  cancer  dans  les  capillaires  veineux  est  egale¬ 
ment  favorable  a  l’un  et  a  l’autre  mode  de  developpement  de  la  maladie  cancereuse  :  elle 
explique  parfaitement  comment  le  cancer  developpe  dans  un  point  ou  il  parait  primitive¬ 
ment  local  envahit  suceessivement  les  divers  organes ,  et  en  particular  ceux  qui  sont  les 
plus  riches  en  vaisseaux  sanguins,  tels  que  le  foie,  les  poumons,  et  comment  le  cancer  se 
montre  par  masses  isolees,  au  milieu  de  parties  qui  sont  dans  letat  le  plus  parfait  d’mte- 
grite.  La  phlebite  du  foie,  celle  du  poumon  consecutive  a  une  phlebite  traumatique, 
affectent  absolument  le  meme  mode  de  developpement. 

Letat  latent  de  la  maladie  dufoie  s’explique  par  1’independance  parfaite  des  granulations 
hepatiques,  en  sorte  que  lorsqu’un  certain  nombre  de  granulations  a  et<3  envahie,  les  granu¬ 
lations  restantes  suppleent  a  leur  action;  la  mollesse  du  foie  atteste  d’ailleurs  que  cet 
organe  a  et6  le  siege  d’une  fluxion  considerable,  fluxion  sereuse  qui  a  dissous  les  granu¬ 
lations  et  les  a  amoindries,  en  sorte  que,  plonge  sous  l’eau,  le  tissu  du  foie  se  presente  sous 
l’aspect  de  vaisseaux  le  long  desquels  etaient  regulierement  ranges  de  petits  grams  aplatis 
a  la  maniere  du  raisin  desseclie. 

Quant  a  l’absence  d’ictere,  je  crois  avoir  prouv6  ailleurs  que,  dans  les  maladies  du  foie, 
1’ictere  ne  survient  que  lorsqu’il  existe  un  obstacle  a  la  circulation  de  la  bile. 

A  quelle  epoque  remontent  les  cancers  melaniques  de  1  oeil  ?  L’ophthalmie  chronique 
profonde  de  l’organe  a-t-elle  provoque  le  developpement  de  la  maladie  ? 

Quant  au  traitement  du  cancer  melanique  ou  autre,  il  sera  nul  tout  le  temps  quon 
n’aura  pas  decouvert  un  specifique  qui,  a  1’instar  du  mercure  pour  la  syphilis,  aille , 
porte  dans  le  torrent  de  la  circulation,  atteindre  la  cause  inconnue  du  cancer,  et  la  neutra¬ 
liser  et  dans  son  foyer  primitif  et  dans  ses  foyers  secondaires. 
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ET  DU  CORPS  THYROIDE.  A  'ft 


(PLANCHE  IV,  XXXV*  LIVRAISON.) 


La  figure  i  represente  le  corps  thyroide  CT,  vu  par  devant.  A  droite,  il  est  Ionge  par  la  veine  jugulaire 
interne,  dont  la  cavite  est  remplie  de  pus.  Aux  limites  superieure  et  inferieure  se  voit  un  caillot  conoide, 
qui  a  completement  isole  du  reste  de  la  circulation  la  portion  de  veine  remplie  de  pus. 

La  figure  i  represenle  la  trachee  ouverte  par  sa  partie  posterieure.  On  voit  que  le  corps  thyroide 
formait  autour  de  la  trachee  les  deux  tiers  d’un  cylindre ,  et  que  la  partie  membraneuse  de  cette  trachee 
etait  seule  exempte  de  compression.  La  trachee-artere  et  meme  la  surface  interne  du  larynx  presentent 
des  plaques  pseudo-membraneuses  ,  qui  attestent  une  inflammation  recente. 

La  figure  i"  represente  une  coupe  du  corps  thyroide.  Cette  coupe  offreune  des  innombrables  varietes 
de  structure  que  presente  ce  corps  dans  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  goitre. 

La  figure  2  represente  une  laryngo-tracheite  pseudo-membraneuse  consecutive  a  une  phthisie  tuber- 
culeuse.  La  trachee  et  le  larynx  sont  tapisses  par  une  fausse  membrane  granuleuse,  qui  s’enleve  par  petits 
fragmens,  et  non  point  a  la  maniere  d’un  tube,  comme  dans  le  croup.  On  retrouve  encore  quelques  portions 
de  pseudo-membrane  dans  la  bronche  gauche  et  ses  divisions.  La  base  du  cartilage  arytenoide  droit  est 
niise  a  nu.  One  large  perte  de  substance,  suite  probable  de  l’ouverture  d’un  abces,  conduisan  autour  de  la 
base  de  ce  cartilage. 

Reflexions .  Jai  fait  representer  le  corps  thyroide,  moins  a  raison  de  la  lesion  du  corps 
thyroide  on  elle-meme,  qua  cause  de  l’inflammation  de  la  veine  jugulaire  qui  l’accompagne. 
On  ne  saurait  meconnaltre  un  lien  etroit  entre  cette  inflammation  de  la  veine  et  la  lesion 
du  corps  thyroide.  Quel  est  ce  lien  ?  Je  l’ignore.  II  n’est  pas  probable  que  la  phlebite  de  la 
veine  jugulaire  ait  exerce  quelque  influence  sur  la  mort;  car  le  pus,  en  partie  concret,  en 
partie  liquide,  etait  parfaitement  circonscrit  par  des  eaillots  sanguins. 

La  pression  exercee  par  le  corps  thyroide  sur  la  trachee  peut  donner  lieu  a  des  accidens 
de  suffocation  de  plusieurs  manieres:  i°  lorsque  le  corps  thyroide,  se  prolongean  tderriere 
le  sternum,  penetre  dans  l’evasement  superieur  du  mediastin;  20  lorsque  le  corps  thy¬ 
roide  qui  en  general  forme  un  canal  qui  se  moule  sur  la  trachee,  exerce  une  certaine  com¬ 
pression  sur  cette  trachee,  la  deprime  et  l’affaisse  de  telle  maniere  que  les  cerceaux 
aplatis  forment  une  sorte  detranglement,  soit  dans  le  sens  transversal,  soit  dans  le  sens 
antero-posterieur. 

Quant  aux  lesions  connues  sous  le  nom  de  goitres ,  elles  comprennent  toute  une  anatomie 
pathologique  depuis  la  simple  hypertrophie  jusqu’au  cancer. 

\  oici  quelques  exemples  qui  pourront  servir  a  jeter  quelque  jour  sur  cepoint  i  mportant : 

Goitre  lateral  enorme,  forme  aux  depens  delamoitie  gauche  du  corps  thyroide.  —  Sur  une  femme  agee 
de  la  Salpetriere  ,  la  tumeur  avait  le  volume  de  la  tete  d’un  enfant :  ells  ne  s’enfoncait  pas  ou  n’envoyait 
pas  de  prolongemens  derriere  le  sternum.  Derriere  elle,  etait  Fartere  carotide  ;  la  trachee  etait  aplatie 
un  cote  a  1  autre.  La  tumeur  etsfit  constituee  par  un  kyste  contenant  une  matiereboueuse,  pultacee,  couleur 
c  ocolat,  melee  d  une  matiere  blanchatre.  Cette  tumeur  existait  depuis  un  temps  indetermine. 

Goitre  lateral  osseux^  et  celluleux.— Sur  une  femme  agee,  morte  dune  attaque  d’apoplexie  et  qui  mavait  offert 
un  exempte  de  kyste  pileux  de  l’ovaire,une  ossification  ou  petrification  de  lout  lesysteme  arteriel,  j’ai  trouve 
la  moitie  gauche  du  corps  thyroide  d’une  consistance  osseuse.  La  section  de  cette  masse  a  montre  quelle 
etait  constituee  par  des  cellules  a  parois  osseuses  et  cartilagineuses ,  contenant  une  matiere  gelatiniforme. 

a  couche  fibreuse  qui  constituait  lecorce  de  la  tumeur  etait  extremement  epaisse  et  formee  de  lamelles 
superpose'es. 


Le  goitre  lateral  est  so uvent  constitue  parun  kyste  developpedansl’epaisseur  et  aux  depens 
du  corps  thyroide.  Ce  kyste  peut  etre  sereux,  hydatique,  et  alors  il  n’est  pas  impossible  de 
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de  le  diagnostiquer  et  de  le  guerir  par  incision  :  d’autres  fois,  le  kyste  est  rempli  par  une 
matiere  boueuse  gelatiniforme,  qui  ne  permet  pas  dJy  reconnaitre  la  moindre  fluctuation. 
Ce  kyste  se  confond  alors  avec  les  transformations  et  developpemens  plus  ou  moins  consistans 
du  corps  thyroide.  Dans  certains  cas ,  la  difficult^  du  diagnostic  d’un  kyste  du  corps  thyroide 
vient  non-seulement  de  la  qualite  du  liquide ,  mais  encore  de  1’epaisseur  et  de  la  densite  des 
parois  de  ce  kyste. 

Chez  une  vieille  femme,  qui  portait  un  goitre  lateral  droit  tres  considerable,  j’ai  trouve 
que  la  tumeur  etait  formee  par  un  kyste  a  parois  fibreuses ,  parsemees  de  plaques  cretacees. 
Dans  ce  kyste  se  voyait  une  matiere  demi  transparent^ ,  gelatiniforme  ,  coherente ,  adherente 
aux  parois  du  kyste ,  et  au  milieu  de  laquelle  etait  une  matiere  boueuse.  On  concoit  que 
rien  n’annoncait  pendant  la  vie  la  presence  d’un  kyste  dans  ce  goitre. 

Une  question ,  qui  se  presente  souvent  a  resoudre  a  l’occasion  des  kystes  sereux  du  corps 
thyroide  est  celle-ci :  ces  kystes  sereux  sont-ils  formes  aux  depens  du  tissu  cellulaire  ambiant, 
de  telle  sorteque  la  glande  thyroide  comprimee  s’aplatisse  et  se  moule  sur  le  kyste,  ou  bien 
ces  kystes  sont-ils  formes  aux  depens  et  dans  l’epaisseur  du  corps  thyroide ,  de  telle  facon  que 
la  portion  du  corps  thyroide  non  transformee  s’applique  contre  les  parois  de  ce  kyste  ?  Les 
deux  choses  sont  possibles :  je  n’ai  rencontre  que  la  derniere  forme  d’hydrocele  cervicale. 
Rien  d’ailleurs  ne  serait  plus  facile  a  distinguer  Tune  de  l’autre  que  ces  deux  especes  de  kyste, 
1’une  se  d^veloppant  sous  la  capsule  propre  du  corps  thyroide,  l’autre  se  developpant  en 
dehors  de  cette  capsule. 

Le  goitre  lateral  peut  quelquefois  donner  lieu  a  des  erreurs  remarquables  de  diagnostic. 
On  sait  combien  souvent  un  goitre  lateral ,  que  soulevait  l’artere  carotide  primitive ,  a  ete  pris 
pour  un  anevrisme  de  cette  artere.  Dans  le  cas  suivant,  je  crus  non  a  un  goitre  lateral,  mais 
a  une  de  ces  tumeurs  adipeuses  et  fibreuses,  si  frequentes  a  la  partie  laterale  du  col.  II 
est  vrai  que  le  goitre  occupait  le  prolongement  que  le  corps  thyroide  envoie  superieu- 
rement  chez  quelques  sujets  juqu’au  niveau  de  l’os  hyoide.  Voici  le  fait. 

Une  femme,  agee'de  82  ans  ,  entra  a  l’infirmerie  de  la  Salpetriere ,  le  5  mai  i835,  pour  une  pneumonie 
cedemateuse,  a  laquelle  elle  succomba,  le  17  mai.  Cette  femme  portait  a  la  partie  laterale  droite  du  col  une 
tumeur  etendue  depuis  fextremite  inferieure  de  la  glande  parotide  jusqu’au  niveau  du  bord  superieur  du 
cartilage  cricoide.  Cette  tumeur  etait  ovolde,  du  volume  d’un  oeuf  de  poule,  dont  la  petite  extremite 
aurait  regarde  en  bas:  elle  etait  dense,  de  la  consistance  dune  tumeur  adipeuse,  sans  fluctuation ,  sans  bosse- 
lures,  peu  mobile  sous  la  peau,  et  paraissait  independante  du  corps  thyroide.  Je  crus  a  une  tumeur  adipeuse 
ou  fibreuse. 

La  malade  ayant  succombe,  la  dissection  de  la  tumeur  nous  montra  ,  i°  que  la  tumeur  etait  recouverte 
par  la  peau ,  par  le  bord  anterieur  du  muscle  stern o-cleido-mastoidien ,  par  les  aponevroses  cervicales,  qui 
le  bridaient  fortement;  20  que  cette  tumeur  se  continuait  par  un  pedicule  avec  le  corps  thyroide,  qui  avait 
subi  lui-meme  une  transformation  de  tissu  fort  remarquable ;  3°  que  cette  tumeur  etait  constituee  par  un 
kyste  a  parois  epaisses  et  fibreuses,  remplie  par  un  liquide lie-de-vin ,  tapissee  par  une  couche  pseudo- 
membraneuse, epaisse ,  maculee  de  sang,  organisee  dans  ses  couches  les  plus  exterieures,  presentant  diverses 
colorations,  parmi  lesquelles  dominaient  la  nuance  jaunatre. 

Le  corps  thyroide  etait  peu  volumineux,  mais  tres  dur,  presentant  une  coque  petrifiee,de  1’interieur  de 
laquelle  partaient  des  lames  osseuses,  qui  divisaient  ce  corps  en  un  nombreassez  considerable  de  cellules. 
Dans  l’interieur  de  ces  cellules  se  voyait  un  tissu  qui  offrait  quelque  analogie  avec  le  tissu  du  corps  thyroide. 
Bien  que  ce  corps  n’ait  subi  qu’une  tres  legere  augmentation  de  volume,  cependant  la  trachee-artere 
comprimee  offrait  un  aplatissement  tres  prononce. 

Le  goitre,  dans  son  principe,  n’est  le  plus  ordinairement  qu’une  hypertrophie ;  mais 
lorsque  le  goitre  existe  depuis  longues  annees,  lorsque  les  individus  qui  en  sont  affectes 
sont  restes  soumis  a  lmfluence  sans  cesse  agissante  des  causes  productriees  de  cette  maladie, 
et  n’ont  ete  soumis  a  aucun  traitement,  alors  a  1’hypertrophie  succedent  diverses  alterations, 
parmi  lesquelles  la  production  des  kystes,  les  transformations  fibreuse ,  cartilagine use  et 
osseuse ,  tiennent  le  premier  rang. 


MALADIES  DU  LARYNX. 


3 


La  degeneration  cancereuse  du  goitre  est  uue  chose  assez  rare.  En  voici  un  exemple  dans 
iequel  on  trouvera  en  meme  temps  une  laryngite  sous-muqueuse  et  une  perforation  par 
usure  de  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Je  n’ai  sur  ce  fait  aucun  renseignement  clinique. 

Le  goitre  etait  borne  au  lobe  gauche];  le  lobe  droit  et  le  lobe  moyen  etaient  atrophies.  Toute  la  surface 
de  la  tumeur  etait  parcourue  par  de  petits  vaisseaux  veineux.Le  nerf  pneumo-gastrique  gauche  etait  accolle 
a  son  cote  externe  ;  l’artere  carotide  primitive  repondait  en  arriere  et  en  dedans.  L’incision  verticale  de  la 
tumeur  a  montre  qu’elle  etait  constitute  en  grande  partie  par  une  bouillie  de  sang ,  de  pus  et  de  matiere 
encephaloide.  II  etait  evident  que  nous  avioris  affaire  a  une  degeneration  encephaloide,  passee  a  l’etat  de 
disorganisation. 

La  partie  superficielle  de  la  tumeur,  qui  presentait  ca  et  la  quelques  lobules  distincts,  conservait  seule 
les  caracteres  de  degeneration  encephaloide  pure.  Dans  d’autres  points ,  c’etaient  du  pus  infiltre  a  demi 
eoncret  et  des  milliers  de  petits  vaisseaux  sanguins  ,  meles  a  la  matiere  encephaloide.  La  quantite'  de  sue 
cance'reux  etait  tres  considerable,  et  la  moindre  pression  le  faisait  suinter,  sous  la  forme  d’une  bouillie  rosee. 
Au  milieu  de  ce  tissu  se  voyait  un  kyste  cartilagineux  ,  contenant  une  matiere  concrete  demi  transparente , 
tres  dense,  comme  corne'e ,  que  la  suppuration  avait  en  partie  detachee  du  kyste. 

Au  centre  de  la  tumeur,  j’ai  pu  suivre  un  gros  vaisseau  de  trois  pouces  de  long,  qui  etait  brusquement 
jnterrompu  au  milieu  de  la  bouillie.  Ce  vaisseau  contenait  du  pus  ou  plutot  de  la  matiere  encephaloide.  II 
m’a  ete  impossible  de  determiner  si  e’etait  une  artere  ou  une  veine ;  mais  mes  observations  etablissent  assez 
que  ce  ne  peut  etre  qu’une  veine.  On  sait  aussi  que,  d’apres  ma  maniere  de  voir,  e’est  dans  les  vaisseaux 
qu’est  le  siege  primitif  de  la  secretion  du  sue  encephaloide. 

La  trachee  etait  tres  dilatee  au  dessous  dela  tumeur,  retrecie  au  niveau  de  la  tumeur.  Une  petite  eschare 
blanche  avec  ramollissement  indiquait  qu’un  travail  d’elimination  s’organisait  dans  ce  point,  et  que  la 
tumeur  n’aurait  pas  tarde  a  s’ouvrir  dans  la  trachee. 

La  tumeur  ayant  ete  detachee  avec  le  pharynx,  foesophage  et  le  larynx,  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
incisee,  nous  avons  vu  sur  la  face  posterieure  du  cartilage  thyroide  une  perte  de  substance  circulaire  de 
trois  lignes  de  diametre.  Cette  ouverture  conduisait  dans  une  poche  purulente,  au  fond  de  laquelle  on  sentait 
les  cartilages  denudes.  En  effet ,  la  partie  superieure  du  cartilage  cricoide  etait  ossifiee  et  cariee.  Les  articu¬ 
lations  crico-arytenoidiennes  s’ouvraient  dans  le  foyer,  et  la  base  des  cartilages  arytenoides  etait  erodee. 

En  detachant  le  pharynx  de  la  colonne  vertebrale  ,  nous  avions  ete  arretes  par  une  adherence  intime,  si 
bien  que  la  separation  avait  entraine  une  perte  de  substance  de  la  part  du  pharynx ;  en  effet ,  la  paroi 
posterieure  du  pharynx  presentait  une  perte  de  substance  circulaire,  et  cette  perte  de  substance  etait  le 
resultat  de  la  pression  exercee  par  le  bord  posterieur  du  cartilage  thyroide  ,  pousse  en  arriere  par  la  tumeur^ 
et  appuyant  fortement  contre  cette  paroi  posterieure. 

Reflexions.  L’observation  prededente ,  independamment  du  cancer  de  la  glande  thyroide , 
presente  un  exemple,  i°  de  laryngite  sous-muqueuse ,  i°  d’alteration  par  pression  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx.  Je  dirai  d’abord,  relativement  a  cette  derniere  circonstance ,  que 
j’ai  deja  eu  occasion  de  rencontrer  plusieurs  fois  cette  ulceration  par  pression  de  la  paroi 
posterieure  du  pharynx,  par  un  goitre  volumineux;  que  cette  perte  de  substance  par  pression 
serait  bien  plus  frequente,si  le  goitre  occupait  purement  et  simplement  la  region  anterieure 
du  larynx,  et  s’il  ne  se  prolongeait  pas  de  chaque  cote,  de  maniere  a  deborder  en  arriere 
le  cartilage  thyroide,  et  par  consequent  a  prevenir  toute  pression  de  la  partdu  bord  poste¬ 
rieur  de  ce  cartilage.  Dans  le  cas  qui  precede ,  la  perte  de  substance  occupait  toute  l’epaisseur 
du  pharynx ,  et  des  adherences  avaient  seules  prevenu  l’epanchement  ou  infiltration  des 
alimens  et  des  boissons  dans  le  tissu  cellulaire  exterieur  au  pharynx. 

Dans  les  trois  ou  quatre  autres  cas  que  j’ai  observes,  la  perte  de  substance  n’avait  pas 
envahi  toute  l’epaisseur  des  parois. 

La  laryngite  sous-muqueuse  complique  bien  rarement  le  goitre.  Je  dois  meme  dire  qu’il 
y  a  peu ,  infiniment  peu  de  solidarity  entre  les  maladies  de  la  glande  thyroide  et  celles  du 
larynx ,  si  bien  que  1’on  rencontre  tous  les  jours  des  lesions  organiques  tres  avancees  du 
larynx ,  sans  que  le  corps  thyroide  presente  la  moindre  alteration  correspondante.  Lorsque 
des  indurations,  des  abces  se  forment  autour  du  larynx ,  on  peut  etablir  que  le  corps  thyroide 
y  est  completement  etranger,  lors  meme  que  ces  indurations  et  abces  occupent  la  region 
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de  ce  corps.  Ce  fait  bien  positif  ne  me  parait  pas  sans  importance  et  sous  le  rapport  physio- 
logique  et  sous  le  rapport  pathologique. 

La  laryngite  sous-muqueuse  ( dont  la  laryngite  cedemateuse  nest  qu’une  variete  )  est 
une  lesion  bien  frequente  et  bien  grave.  J’ai  eu  occasion  d’en  observer  un  grand  nombre 
d’exemples  depuis  la  description  detaillee  que  j’en  ai  donnee  ailleurs  (i).  On  concoit  que 
les  symptornes  par  lesquels  elle  se  manifeste  doivent  etre  tout-a-fait  differens,  suivant 
qu’elle  occupe  la  surface  externe  ou  la  surface  interne  du  larynx,  que  la  laryngite  sous- 
muqueuse  ,  limitee  a  la  face  posterieure  du  cartilage  cricoide  et  meme  a  la  face  posterieure 
du  cartilage  arytenoide,  n’exercera  aucune  influence  facheuse  sur  la  respiration,  puis- 
qu’elle  ne  genera  en  aucune  facon  le  passage  de  fair;  que  la  moindre  laryngite  sous- 
muqueuse  de  l’interieur  du  larynx  entrainera,  au  contraire,  une  suffocation  imminente.  11 
est  meme  des  laryngites  sous  muqueuses  externes  qui  passent  inapercues,  parce  qu’elles  ne 
sont  annoncees  par  aucun  symptome.  C’est  ainsi  que  M.  Landouzy  a  presente  a  la  Societe 
anatomique  le  larynx  d’une  femme  qui  avait  succombe  a  une  metro-peritonite,  sans  avoir 
presente  aucun  symptome  du  cote  de  Torgane  de  la  voix.  II  existait  un  foyer  purulent  autour 
de  la  base  du  cartilage  arytenoide.  Ce  foyer  s’ouvrait,  d’une  part ,  dans  l’articulation  aryteno- 
cricoidienne,  et,  d’une  autre  part,  dans  le  pharynx.  J’ai  vu ,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
la  suppuration  limitee  autour  et  aux  depens  de  l’articulation  aryteno-cricoidienne ,  et  il  est 
probable  que,  dans  ce  cas ,  il  y  a  eu  maladie  de  l’articulation. 

Les  figures  i'  et  i  etablissent  l’existence  d’une  tracheite  pseudo-membraneuse  aphtheuse , 
bien  distincte  de  la  tracheite  pseudo-membraneuse  tubuleuse.  Toutes  les  membranes 
muqueuses  sont  sujeltes  a  ce  double  mode  d’inflammation  pseudo-membraneuse,  qui  doit 
certainement  se  traduire  aulit  du  malade  par  des  symptornes  propres  a  les  faire  distinguer 
l’un  de  l’autre. 

(i)  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  article  Laryngite,  Paris,  i834,  t.  xi,  p.  20  et  suiv.  —  Voyez  aussi  Traite 
pratique  de  la  pkthisie  larjngee ,  de  la  laryngite  chronique  et  des  maladies  de  la  voix  ,  par  A.  Trousseau  et  H.  Belloc,  Paris ,  1837, 
J»n-8,  .fig. 
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L’alteration  representee  figure  i  appartenait  a  une  femme  de  la  Maternite ,  morte  en  i83j,  pendant 
lepidemie  du  typhus  puerperal ,  qui  autrefois  sevissait  chaque  annee  dans  cette  maison.  C’etait  la  pre¬ 
miere  fois  que  je  rencontrais  cette  alteration ,  que  j’ai  retrouvee  deux  fois  encore  dans  le  meme  hopital , 
mais  que  je  n’ai  plus  observee  depuis.  Aucun  symptoine  de  la  maladie  puerperale  ne  pouvait  s’y  ratta- 
cher.  La  malade  succomba  comme  presque  toutes  les  victimes  du  typhus  puerperal ,  a  l’inflammation  du 
peritoine,  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal  et  des  vaisseaux  lymphatiques  uterins  et  ovariques. 

La  denomination  dicedeme  noir  convient  parfaitement  a  cette  alteration  du  poumon,  qui  consistait  dans 
l’infiltralion  d’une  tres  grande  quantite  de  serosite  noire  au  milieu  d’un  tissu  qui  se  dechirait  avec  la  plus 
grande  facilite.  Sous  la  moindre  pression ,  cette  serosite  ruisselait  a-la-fois  et  par  les  incisions  que  Ion 
pratiquait  a  cet  organe ,  et  par  les  tuyaux  bronchiques. 

Gette  alteration  n’etait  pas  la  gangrene;  car  il  n’y  avait  aucune  odeur  de  gangrene  :  elle  n’etait  pas  la 
consequence  d’un  travail  inflammatoire ;  car  il  n’existait  autour  d’elle  aucune  trace  d  inflammation.  On 
dirait  d’une  alteration  cadaverique  ou  plutot  d’une  alteration  chimique.  Si  j’avais  a  rapprocher  cette  lesion 
de  quelque  alteration  analogue  ,  je  la  mettrais  en  regard  de  la  degeneration  gelatiniforme  de  l’estomac  et 
des  intestins,  laquelle,  comme  on  sait,  n’est  accompagnee  d’aucune  trace  de  fluxion  sanguine  ou  autre  dans 
les  parties  environnantes,  ce  qui  a  donne  l’idee  que  cette  degeneration  avait  lieu  apres  la  mort. 

Reflexions.  L’intoxication  du  sang,  qu’on  ne  saurait  nier  dans  le  typhus  puerperal  peut-elle 
etre  invoquee  pour  1’ explication  tie  cette  singuliere  alteration?  Sans  entrer  dans  cette  ques¬ 
tion,  qui  me  parait  insoluble,  au  moins  quant  a  present,  je  me  contenterai  d’etablir  un 
rapprochement  entre  l’oedeme  ordinaire  du  poumon  et  cette  lesion ,  qui  serait  bien  mieux 
designee  sous  le  nom  d 'oedeme  noir  que  sous  celui  de  melanose.  On  sait  que  le  poumon  est 
sujet  a  une  infiltration  sereuse  ou  plutot  a  une  exhalation  de  serosite,  suite  probable  de  la 
gene  de  la  circulation  ,  serosite  qui  remplit  les  vesicules  pulmonaires  et  intercepte  comple- 
tement  le  passage  de  lair.  La  mort  par  asphyxie  est  la  suite  inevitable  de  cet  engouement 
(. cedeme  du  poumon)  qui  se  forme  souvent  en  quelques  heures.  Or,  la  serosite  vesiculaire, 
bien  distincte  de  la  serosite  intervesiculaire  ou  interlobulaire  presente  diverses  nuances  dans 
sa  coloration,  depuis  la  limpidite  la  plus  parfaite  jusqu’a  la  couleur  jaunatre,  brunatre,  et  ces 
varietes  de  coloration  qui  dependent  des  diverses  nuances  de  la  matiere  colorante  du  sang 
n’expliquent-elles  pas  la  coloration  noire ,  qui  en  est  le  dernier  terme.  L’action  d’un  acide  sur 
la  matiere  colorante  du  sang  donne  une  idee  aussi  exacte  que  possible  de  la  nuance  noire 
que  presentait  l’alteration  du  poumon  que  je  decris. 

La  figure  2  represente  une  portion  de  poumon  recouverte  de  plaques  cartilagineuses  ou  plutot  cireuses , 
c’est-a-dire  semblables  a  des  gouttes  de  cire  qu’on  laisserait  tomber  a  la  surface  de  cet  organe.  Une  coupe, 
dirigee  sur  le  milieu  d’une  de  ces  plaques,  etablit  qu’elles  sont  tout-a-fait  superficielles.  Les  lignes  blanches 
qu’on  voit  a  sa  surface  ne  me  paraissent  autre  chose  que  des  vaisseaux  lymphatiques  obliteres  et  indures. 

Reflexions.  Les  plaques  cireuses  de  la  surface  du  poumon  sont  une  des  formes  les  plus 
ordinaires  du  cancer  consecutif  de  cet  organe.  Je  les  ai  rencontrees  tres  souvent  chez  les 
cancereuses  de  la  Salpetriere,  et  plus  particulierement  dans  le  cas  de  cancer  mammaire. 
Ces  plaques  cireuses  echappent  quelquefois  a  une  observation  peu  attentive ,  parce  qu’elles 
sont  demi  transparentes  et  extremement  minces.  Quel  est  leur  siege  ?  Il  a  certainement  lieu 
dans  la  plevre,  et,  dans  quelques  cas,  ces  plaques  sont  tellement  superficielles,  qu’on  dirait 
qu’elles  ne  depassent  pas  la  membrane  sereuse;  mais,  si  je  suis  reste  quelquefois  dans  le  doute 
a  cetegard,  le  plus  souvent  j’ai  pu  reconnaitre  que  les  couches  les  plus  superficielles  des  pou- 
nions  avaient  ete  envabies.  Il  m’a  paru  que  I’alteration  de  la  plevre  etait  consecutive.  Je  con- 
sidere  done  ces  plaques  cireuses  comme  ayant  essentiellement  leur  siege  dans  la  couche  la 
plus  superficielle  du  poumon.  Des  degres  insensibles  conduisent  de  ces  plaques  cancereuses, 
qui  sont  plus  ou  moins  denses,  plus  ou  moins  penetrees  de  sue  cancereux  aux  t.ubercules 
cancereux  proprement  dits  qui  affectent  toujours  une  predilection  pour  les  couches  super- 
ficielles  du  poumon  ,  mais  qui  s’observent  aussi  quelquefois  dans  les  couches  profondes. 

Il  ne  faudrait  pas  conclure  de  ce  qui  precede  que  je  n’admets  pas  de  cancer  pleural 
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independant  du  cancer  pulmonaire.  J’ai  des  exemples  positifs  de  cancer  limite  a  la  plevre, 
de  meme  que  j’ai  des  exemples  de  cancer  du  peritoine  independant  de  toute  lesion  des 
visceres  dont  cette  membrane  forme  le  tegument  sereux.  Je  possede  meme  un  cas  fort  cu- 
rieux  de  cancer  de  la  plevre  qui  donna  lieu  a  un  hydrothorax,  pour  lequel  j’ai  pratique 
deux  fois  la  ponction  avec  grand  soulagement  pour  la  maiade,  dont  la  vie  fut  ainsi  pro- 
longee  de  plusieurs  mois. 

La  fig.  3  represente  le  lobe  superieur  du  pornnon  gauche ,  transforme  en  un  kyste  acephalocyste.  Je  dois  ce 
fait  et  les  details  qui  l’accompagnent,  a  M.ledocteur  Laferriere. 

Une  femme  de  la  campagne  etait  sujette,  depuis  plusieurs  mois,  a  des  quintesde  toux  extremement  fati- 
gantes.  M.  le  docteur  Laferriere  appele,  prescrivit ,  mais  sans  successes  moyens  caimans  et  adoucissans.  Un 
jour,  la  maiade  rendit  en  sa presence,  a  la  suite  dune violente  quinte  de  toux,  une  pellicule  blanche,  ayant 
l’aspect  dune  membrane  acephalocyste  :  on  raconte  alors  que  ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  de  semblables 
pellicules  ont  ete  expulsees ;  que  la  maiade  a  ete  constamment  soulagee ,  et  quelquefois  pour  long-temps , 
lorsque  cette  expulsion  a  eu  lieu.  La  maiade  etant  morte  pen  de  temps  apres  pendant  une  quinte  de  toux 
convulsive,  M.  Laferriere  triompha  de  tous  les  obstacles  pour  faire  a  la  derobee  l’ouverture  de  la  poi trine , 
et  m’envoyer  la  piece  que  j’ai  fait  representer  figure  3.  On  voit  que  le  poumon  gauche  est  creuse  par  un 
kyste  acephalocyste  a  parois  fibreuses  tres  epaisses.  Ce  kyste  contient  un  grand  nombre  d’acephalocystes, 
dont  les  unes  sont  vides,  d’autres  pleines,  quelques-unes  morcelees.  La  plupart  de  ces  membranes  sont 
herissees  de  granulations,  qui  vues  a  une  forte  loupe,  represented  l’aspect  indique  par  la  figure  3'. 

P  est  l’ouverture  etroite  par  laquelle  les  membranes  acephalocystes  s’etaient  fait  jour  dans  les  voies  aerien- 
nes.  Cette  perforation  avait  eulieu  dans  la  trachee,  un  peu  au-dessus  de  sa  division. 

Reflexions.  L’histoire  de  la  maiade,  qui  a  fourni  la  piece  representee  planche  in,  est  fort 
simple.  Sous  l’influence  d’une  cause  inconnue,  un  kyste  acephalocyste  s’est  developpe  dans 
l’epaisseur  du  poumon.  Ce  kyste,  tout-a-fait  superficiel  a  contracts  des  adherences  avec  la 
portion  correspondante  de  la  tracliee  dans  laquelle  il  s’est  ouvert.  Cette  ouverture  pratiquee, 
les  acephalocystes  ont  du  avoir  une  continuelle  tendance  a  penetrer  dans  la  voiequi  leur  etait 
offerte.  Cette  penetration  ,  presque  impossible  a  effectuer  pour  les  acephalocystes  intactes , 
s’est  effectu6e  sans  grande  difficulte  pour  les  acephalocystes  vides.  On  concoit  quelle  irritation, 
quelle  menace  de  suffocation  devaient  resulter  de  la  presence  de  ces  membranes  dans  la 
trachee ,  et  combien  les  acces  de  toux  convulsive ,  provoques  par  leur  presence ,  devaient 
favoriser  leur  passage  a  travers  la  filiere  que  presentait  l’etroite  perforation  de  la  trachee. 

La  mort  dans  un  acces  de  suffocation  s’explique  par  l’obstacle  mecanique  ,  resultat  neces- 
saire  de  la  presence  dans  la  trachee  d’une  membrane  assez  considerable  pour  intercepter  le 
passage  de  fair,  et  par  le  spasme  de  toutes  les  voies  aeriennes. 

La  figure  3'  est  remarquable  en  ce  qu’elle  nous  montre  d’une  maniere  non  equivoque  un  des 
modes  de  productions  des  aeephalocystes.il  est  impossible,  en  effet,  de  ne  pas  voir  autant  d’a¬ 
cephalocystes  futures  dans  chacune  de  ces  vesicules  qui  occupent  la  surface  de  la  membrane. 

Si  le  kyste  avait  et6  moins  considerable,  si  tousles  individus  acephalocystes avaient  puetre 
elimines,  on  concoit  la  possibility,  je  dirais  meme  la  facilite  de  la  guerison.  La  poche 
fibreuse  qui  les  contenait  et  qui  faisait  necessairement  partie  des  voies  aeriennes  serait 
revenue  sur  elle-meme  et  aurait  presente  a  l’autopsie  l’aspect  d’une  caverne  a  parois 
fibreuses,  dont  la  veritable  origine  aurait  ete  difficile  a  determiner.  C’est  probablement  ce 
qui  est  arriv£  dans  le  cas  consigne  par  Maloet  dans  les  Memoires  de  V Academie  rofale  des 
Sciences ,  ijSi.  II  est  impossible  de  meconnaitre  des  membranes  acephalocystes  dans  la 
description  que  ce  medecin  donne  de  fragmens  membraneux ,  semblables  a  du  blanc  d’oeuf 
cuit,  elastique,  tremblotant,  que  le  maiade  rendait  par  l’expectoration.  (i) 

D’ou  vient  que  les  kystes  acephalocystes  des  poumons  soient  de  toutes  les  maladies  les  plus 
communes  chez  les  ruminans  et  soient  si  rares  dans  l’espece  humaine?  Cela  tient  sans  doute 
moins  a  des  differences  d’organisation  qua  des  differences  d’alimentation.  L’experience 
prouve  que  l’humidite  des  paturages  favorise  presque  egalement ,  chez  ces  animaux ,  le  deve- 
loppement  des  tubercules  et  le  developpement  des  acephalocystes. 

On  pourrait  confondre  en  clinique  des  fragmens  d’acephalocystes  expectores  avec  des 
fragmens  pseudo-membraneux ;  mais  la*  forme  tubuleuse  des  fausses  membranes ,  la  diffe¬ 
rence  d’aspect  que  presentent  les  membranes  acephalocystes  et  les  pseudo-membranes,  ne 
peuvent  permettre  aucune  espece  d’erreur  a  cet  egard. 

(  i )  Diclionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques ,  article  Acephalocystes  ,  tome  i  ,  page  245 . 
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(Planche  in,  xxie  uvRAisorr.) 

Les  hernies  du  poumon  sont  une  maladie  extremement  rare  :  a  peine  en  trouve-t-on 
quelques  exemples  dans  les  fastes  de  I’art,  et  parmi  ces  observations,  plusieurs  me  pa- 
raissent  appartenir  a  des  cas  d’empyeme  circonscrit  communiquant  a  1  exterieur  par  une 
perte  de  substance  des  muscles  intercostaux  :  au  reste,  aucun  de  ces  cas  de  hernie  du 
poumon  n’ayant  ete  confirme  par  l’autopsie,  on  pourrait  a  la  rigueur  rejeter  comme  dou- 
teuses  la  plupart ,  sinon  la  totality  de  ces  observations.  L  observation  suivante  est  done  im- 
portante  a  beaucoup  d’egards,  et  ce  qui  la  rend  plus  importante  encore,  cest  que  lindi- 
vidu  qui  en  fait  le  sujet  a  et6  soumis  a  Vexamen  de  la  plupart  des  chirurgiens  de 
Paris,  et  que  son  observation  a  deja  et6  publiee  un  grand  nombre  de  fois.  Elle  etablit 
en  outre  que  les  signes  donnes  par  les  pathologistes  comme  propres  a  la  hernie  du  pou¬ 
mon  sont  parfaitement  exacts. 

Cest  a  cet  individu  que  se  rapporte  la  note  suivante  consignee  dans  le  Dictionn.  des  Sc. 
medic.)  tom.  xliv,  pag.  54u 

«  M.  le  professeur  Thillaye  a  montre  a  M.  Leroux  un  homme  atteint  d’une  incommodite  qui  ne  peut 
«  etre  consideree  que  comme  une  hernie  du  poumon  d’un  genre  toutefois  bien  particular.  Cet  homme  avait 
«  eu  les  troisieme  et  quatrieme  cotes  wales  du  cote  droit  fracassees  assez pres  du  sternum.  Par  suite  de  ce 
«  desordre,  il  resta  a  l’endroit  correspondant  des  parois  de  la  poitrine  une  ouverture  qui,  autant  qu’on 
«  put  en  juger  a  travers  l’epaisseur  du  grand  pectoral  qui  le  recouvre,  pouvait  admettre  le  poumon :  la  res- 
«  piration  se  faisait  sans  effort;  le  poumon  ne  proeminait  pas,  et  I’exterieur  de  la  poitrine  laissait  voir  une 
«  depression  tres  sensible;  mais  a  chaque  inspiration  { i)  tres  forte,  et  mieux  encore  a  chaque  effort  de  toux, 
«  le  grand  pectoral  se  soulevait,  et  Ton  pouvait  sentir  le  poumon  qui  se  developpait  brusquement  au  tra¬ 
ce  vers  de  1’ouverture.  Cette  infirmite  ne  genait  d’ailleurs  en  rien  celui  qui  la  portait,  et  ne  l’empecha  pas 
«  de  reprendre  les  travaux  d’une  profession  assez  penible.  II  ne  se  fit  point  d’exfoliation  :  les  cotes  frac- 
«  turees  paraissaient  n’ avoir  eprouve  aucune  deperdition  de  substance.  M.  Leroux  presume  que  l’ouver- 
«  ture  existante  aux  parois  solides  de  la  poitrine,  etait  due  a  ce  que,  les  muscles  intermediaires  a  ces 
«  cotes  ayant  ete  de'chires ,  les  fragmens  furent  entraines  et  maintenus  par  chaque  cote  correspondante.  » 

Cet  individu  etant  entre,  en  i832,  a  l’hopital  Saint-Louis  pour  le  cholera  (il  avait  alors  77  ans),  et 
ayant  succombe  par  suite  de  cette  maladie,  sa  poitrine,  sur  laquelle  on  avait  reconnu  la  hernie  du  pou¬ 
mon,  mefut  apportee  par  M.  Voisin,  alors  interne  &  cet  hopital,  aujourd’hui  medecin  distingue  a  Li¬ 
moges;  et  voici  les  particularites  que  m’a  offertes  la  dissection  de  la  tumeur.  Pour  tout  commemoratif,  on 
avait  recueilli  que,  dans  sa  jeunesse,  cet  homme  avait  ete  ecrase  contre  une  borne  par  un  timon  de  voiture. 

La  tumeur  qui  occupait  l’espace  compris  entre  la  troisieme  et  la  quatrieme  cotes,  au  voisinage  du  sternum, 
etait  susceptible  de  reduction,  et  lorsqu’on  l’avait  reduite ,  le  doigt  pouvait  parcourirle  pourtour  d’une 
ouverture  tres  considerable  (fig.  2),  qui  donnait  passage  aux  parties  deplacees. 

Sous  la  peau,  on  trouvait :  i°  une  couche  de  tissu  adipeux,  et  sous  cette  couche,  une  membrane  sereuse 
parfaitement  transparente  et  lisse  a  sa  face  interne,  un  veritable  sac  herniaire  dans  lequel  e'tait  contenue 
une  portion  considerable  de  poumon  HP,  fig.  1 .  Les  muscles  grand  et  petit  pectoraux  manquaient  au  niveau 
de  la  tumeur. 

La  partie  du  poumon  deplace  n’avait  subi  aucune  alte'ration  dans  sa  texture ;  fletrie  et  d’un  petit  volume, 
la  plevre  qui  la  recouvrait  jouissait  de  sa  transparence  accoutumee ;  elle  acquerait  un  grand  developpe- 
ment  par  l’insufflation. 

Il  importe  d’ exposer  les  rapports  du  sac  herniaire  avec  la  plevre  :  ce  sac  herniaire,  que  je  suppose  partir 
de  l’ouverture  du  thorax,  se  portait  de  bas  en  haut,  revetait  la  face  externe  de  la  languette  LO,  voy. 


(1)  Il  faut  lire  probablement  expiration. 
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fig.  2,  et  de  la  troisieme  cote,  pour  se  reflechir  sur  la  face  posterieure  des  grand  et  petit  pectoraux  qui 
manquaient  dans  une  grande  etendue. 

Le  sac  herniaire  se  continuajt  sans  ligne  de  demarcation  marquee  avec  la  plevre  costale  :  mais  des  ad- 
herences  entre  la  plevre  costale  et  la  plevre  pulmonaire  circonserivaient  parfaitement  le  sac  herniaire 
pleural.  Ainsi,  la  portion  de  plevre  qui  faisait  suite  au  sac  herniaire  se  portait  de  has  en  haut  sous  la 
face  profonde  de  la  troisieme  cote,  pour  se  reflechir  en  formant  un  cul-de-sac  ou  rigole  sur  la  partie  eor- 
resporidante  du  poumon  :  apres  avoir  revetu  cette  partie  correspondante  et  toute  la  portion  de  poumon 
deplace'e,  elle  se  reflechissait  du  poumon  sur  la  face  profonde  des  septieme,  sixieme,  cinquieme  et  quatrieme 
cotes,  pour  aller  se  continuer  avec  le  sac  herniaire.  En  avant,  la  plevre  se  reflechissait  de  la  paroi  thora- 
cique  sur  le  poumon,  a  un  demi-pouce  du  pourtour  du  sac  herniaire;  en  arriere,  cette  reflection  avait  lieu 
a  deux  pouces  et  demi  du  pourtour  du  merne  orifice, 

Ce  sac  herniaire  etait-il  entierement  constitue  par  la  plevre  deplacee,  ou  bien  doit-il  etre  considere  comme 
une  membrane  sereuse  de  nouvelle  formation?  L’une  et  1’autre  opinions peuvent  etre  soutenues.  Onconcoit, 
en  effet,  que,  dans  quelques  cas  dehernie  du  poumon,  malgre  le  defaut  de  laxite  de  la  plevre,  cette  membrane 
puisse  se  preter  aun  deplacement  tout-a-fait  semblableacelui  duperitoine  dansleshernies;  maisil  est  bien  dif¬ 
ficile  d’admettre,  dans  fespece,  que  le  corps  vulnerant  quia  ouvert  silargementl’espace  intercostal  et  fracture 
plusieurs  cotes ,  ait  respecte  la  plevre  costale.  II  est  done  plus  que  probable  que  la  portion  de  membrane 
sereuse  qui  forme  le  sac  herniaire  est  une  membrane  de  nouvelle  formation. 

Void  maintenant  l’explication  des  figures. 

La  fig.  i  represente  la  portion  de  poumon  deplacee  flP,  situee  entre  la  troisieme  et  la  quatrieme  cotes. 
La  pneumocele  avoisine  le  sternum  ST. 

La  fig.  %  represente  la  perte  de  substance  des  parois  thoraciques  a  tra  vers  laquelle  le  poumon  s’elait  deplace. 
L’ouverture  a  quatre  pouces  dans  son  diametre  horizontal,  et  deux  pouces  et  demi  dans  sa  plus  grande  hauteur. 
Efte  est  circonscrite  en  has  par  la  quatrieme  cdte,  qui  est  singulierementamoindrie,  comme  contournee,  et 
presente  une  concavite  dirigee  en  haut :  elle  est  limitee  superieurement  par  une  languette  osseuse  LO  etendue 
du  cartilage  de  la  quatrieme  cote  au  bord  inferieur  de  la- troisieme.  Elle  est  forme© ,  en  dedans,  par 
Tangle  aigu  qui  resulte  de  la  jonction  de  la  languette  osseuse  LO  avec  le  cartilage  de  la  quatrieme  cote; 
en  dehors ,  par  un  rebord  fibreux  semi-lunaire  qui  appartient  aux  muscles  intercostaux. 

La  fig.  2,  presente  en  outre:  i°  la  souduredela  premiere  et  dela  deuxieme  cotes;  2°  une  articulation  A 
entre  la  deuxieme  etla  troisieme  cotes,  a  l’aide  d’apophyses  accidentellcment  formees  sur  les  bords  cor- 
respondans  de  cys  os.  Cfftft  articulation  se  fait  par  des  surfaces  planes  et  pforaform.es  (voy.  fig.  3).  Elle 
etait  legcremcnt  mobile  en  tons  sens,,  a  la  maniere  des  arthrodies.  (i) 

Reflexions.  —  Les  exemples  de  pneumocele  consigns  dans  les  ouvrages  des  observateurs 
peuvent  se  rapporter  a  trois  categories  :  i°  pneumocele  a  la  suite  d’une  plaie  penetraete 
de  la  poitrine;  a°  pneumocele  par  dechirure  des  muscles  intercostaux  et  fracture  des  cotes 
avec  integrite  de  la  peau;  3°  pneumocele  a  la  suite  d’ efforts  de  toux,  de  Taccouchement. 

i°  Les  exemples  de  deplacement  du  poumon  a  la  suite  de  plates  penetrantes  dans  la 
poitrine  etablissent,  contrairement  a  une  opinion  encore  accreditee,  que  fouverture  des 
parois  thoraciques  n’est  pas  suivie  de  l’affaissement  du  poumon.  Ouvrez,  dit-on,  les  deux 
plevres  sur  un  animal  vivant  et  vous  le  verrez  mourir  incontinent  de  suffocation.  J’ai  repete 
cette  experience  sans  que  Tanimal  ait  eprouve  une  gene  notable  dans  la  respiration. 

La  portion  de  poumon  deplacee  dans  les  plaies  de  la  poitrine,  a  ete  prise,  a  raison  de  sa 
couleur  et  de  sa  fletrissure,  pour  lepiploon,  pour  le  poumon  lui-meme  dans  un  etat  de 
gangrene,  et  comme  tel,  il  a  ete  lie  et  excise  sans  le  moindre  inconvenient.  Les  observa¬ 
tions  de  Fabriee  de  Hilden,  de  Tulpius,  de  Ruysh  et  de  Loyseau,  etablissent  ce  fait  d’une 
maniere  non  equivoque. 

2°  Les  pneumoceles,  suite  de  contusion  violente  des  parois  thoraciques,  avec  dechirure 
des  muscles  intercostaux  et  fracture  des  cotes ,  s’expliquent  par  le  mcme  mecanisme  que 
les  pneumoceles  par  suite  de  plaie  penetrante  dans  le  thorax.  Dans  l’expiration,  et  surtout 
dans  Teffort,  le  poumon  etant  comprime  en  tous  sens,  tend  a  s  echapper  par  les  points  qui 
lui  offrent  le  moins  de  resistance;  et  si  les  parois  thoraciques  manquent  dans  une  certaine 
etendue,  alors  le  poumon  smsinue  a  travers  la  perte  de  substance,  d’ou  le  deplacement.  Le 

(i)  Quant  a  l’origine  de  la  languette  LO,  on  peut  admetlre,  ou  quelle  est  un  fragment  detache  de  la  quatrieme  cote,  lequel 
se  serait  soude  par  son  extremite  externe  au  bord  inferieur  de  la  troisieme,  ou  bien  quelle  est  le  produit  d’une  ossification  acci- 
dentelle.  La  premiere  supposition  me  parait  plus  probable. 
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mecanisme  de  l’effort  et  son  influence  sur  les  poumons  ont  ete  parfaitement  developpes 
par  M.  Jules  Cloquet,  dans  un  excellent  memoire.  (i) 

3°  La  pneumocele  par  suite  d’efforts,  sans  lesion  anticedente  des  parois  du  thorax,  a  6te 
observe  un  assez  grand  nombre  de  fois  pour  qu’on  ne  puisse  pas  la  revoquer  en  doute. 

Doit-on  admettre  que,  dans  la  pneumocele ,  suite  d’efforts  et  sans  lesion  anterieure  des 
parois  abdominales,  le  deplacement  du  poumou  se  fasse  a  la  maniere  des  liernies  abdo- 
minales,  c’est-a-dire  a  travers  un  eeartement  des  fibres  des  muscles  intercostaux,  et  precede 
par  la  plevre  costale,  qui  lui  forme  un  sac  herniaire?  Ou  bien,  semblable  aux  eventrations, 
le  poumon  deplace  souleve-t-il  les  muscles  intercostaux  amincis?  la  question  est  encore 
indecise.  On  concoit  difficilement  ce  dernier  mode  de  formation;  car  les  parois  thoraciques 
ne  sont  pas  soumises  aux  memes  causes  de  distention,  et  par  consequent  de  debilitation, 
d’atrophie,  que  les  parois  abdominales;  cependant,  une  contusion  violente  des  parois  tho¬ 
raciques  peut,  sans  solution  de  continuite  proprement  dite,  determiner  une  debilite  relative 
de  ces  parois ,  et  permettre  aux  muscles  intercostaux  de  se  laisser  soulever  par  le  poumon. 

Je  dois  aj  outer  que  les  hernies  du  poumon  peuVent  etre  simulees  par  des  empy  ernes  cir* 
eonscrits  qui  se  sont  fait  jour  a  travers  les  muscles  intercostaux,  de  telle  maniere  que  le 
pus  rentre  dans  le  thorax  pendant  l’inspiration,  clou  l’affaissement  de  la  tumeur,  eten  soit  ex¬ 
pulse  pendant  l’expiration,  et  surtout  pendant  les  efforts,  de  maniere  a  soulever  la  peau  en  une 
tumeur  plus  ou  moins  considerable;  mais  le  sentiment  d’ondulation  ou  de  fluctuation  ne  per- 
mettra  aucune  espece  d’erreur.  Tel  etait  le  cas  rapporte  par  Foubert  (2) :  lorsque  le  malade 
expirait  fortement,  il  se  formait  entre  le  cartilage  xypboide  et  le  rebord  cartilagineux  des 
cotes,  une  tumeur  grosse  comme  un  oeuf  de  poule,  et  lorsque  le  malade  toussait,  la  main 
de  l’observateur  etait  soulevee  comme  par  une  parti e  deplacee  ;  on  aurait  pu  croire  a  une 
bernie  du  poumon ,  mais  les  commemoratifs  (le  malade  avait  eu  une  pneumonie  chronique) , 
et  une  fluctuation  non  Equivoque  ne  permirent  pas  de  meconnaitre  la  presence  du  pus. 

La  presence  dune  tumeur  molle  dans  un  espace  intercostal,  sa  disparition  pendant  1  in¬ 
spiration,  son  apparition  pendant  1’expiration  et  son  augmentation  de  volume  pendant  l’ef- 
fort,  la  facility  de  sa  contention  a  l’aide  dune  pelotte,  1’absence  complete  d’accidens,  meme 
en  1’absence  de  toute  reduction  et  de  toute  contention,  tels  sont  les  signes  a  l’aide  desquels 
on  peut  diagnostiquer  la  pneumocele.  Dans  un  cas  fort  remarquable  observe  par  M.  Mer- 
cier,  la  tumeur  non  reduite  occasionait  un  sentiment  de  tiraillement,  de  gene,  danxiete, 
d’anhelation,  surtout  apres  f effort  de  la  toux.  Le  malade  se  tenait  debout,  marchait  libre- 
ment,  mais  ne  pouvait  rester  couche  autrement  que  sur  le  dos. 

M.  Jules  Cloquet ,  dans  le  memoire  deja  cite,  rapporte  un  fait  de  hernie  intercostale, 
probablement  produite  par  les  visceres  abdominaux.  Malheureusement ,  la  preuve  anato- 
mique  de  l’existence  du  deplacement  des  visceres  abdominaux  a  travers  les  espaces  inter¬ 
costaux  inferieurs  n’a  pu  etre  donnee.  J’y  suppleerai  autant  que  possible  par  un  fait  analogue 
que  j’ai  eu  occasion  de  recueillir  en  1828,  a  la  maison  royale  de  sante.  Ces  deux  fails,  qui 
se  confirmentl’un  par  l’autre,  etablissent  1’ existence  dune  nouvelle  espece  de  hernie,  savoir, 
dune  bernie  inter  costale  formee  paries  visceres  abdominaux  deplaces,  quon  appellera,  si 
I  on  veut,  hernie  abdominale  intercostale.  Voici  d’abord  le  fait  de  M.  Jules  Cloquet. 

Haymard,  3a  ans,  fat  renverse  par  un  train  d’artillerie  a  la  bataille  de  Lutzen  :  une  piece  de  canon 
lui  passa  transversalement  sur  la  partie  superieure  de  l’abdomen.  Les  accidens  les  plus  formidables  se  de- 
clarerent  aussitot;  le  malade  se  retablit,  mais  imparfaitement,  puisque  depuis  7  ans,  il  trainait  d’hopitaux 
en  hopitaux  une  existence  miserable,  lorsqu’il  entra  a  l’hopital  Saint-Louis  en  juin  1819,  dans  le  service 
de  M.  Richerand.  On  remarqua  sur  la  partie  laterale  gauche  et  inferieure  de  la  poitrine  une  tumeur  ar- 
rondie  du  volume  d’une  petite  noix,  sans  changement  de  couleur  a  la  peau,  resistante  et  fort  doulou- 
reuse  au  toucher.  Cette  tumeur  sort  par  1’espace  qui  se'pare  la  huitieme  cote  de  la  neuvieme,  a  la  reunion 
du  cartilage  avec  la  partie  osseuse.  Elle  ne  peut  etre  reduite  par  le  taxis  qui  est  fort  douloureux.  Elle 
augmente  un  peu  pendant  les  efforts;  quelquefois  elle  acquiert  le  volume  d’un  oeuf;  elle  devient  alors  tres 
dure,  d’une  sensibilite  telle  que  le  malade  peut  a  peine  supporter  le  contact  des  vetemens,  et  produit  en 


(1)  Del’influence  des  efforts  sur  les  organes  contenus  dans  la  cavite  thoracique.  Nouv.  journ.  da  med.,  chir.  ct  pharmacic ,  dec.  1819. 
(a)  Mem.  de  l' Acad,  royale  de  chirurgie ,  tom.  1 ,  pag.  717. 
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outre  tous  les  symptomes  d’une  hernie  intestinale  etranglee,  tels  que  des  hoquets,  des  nausees,  des  vo- 
missemens ,  de  vives  coliques  accompagnees  dun  sentiment  de  dechirement  dans  tout  le  ventre ,  dont  les 
parois  sont  spasmodiquement  contractees.  Pour  diminuer  les  douleurs ,  le  malade  est  oblige  de  se  tenir 
couche  et  courbe  sur  le  cote  gauche,  et  de  se  comprimer  fortement  le  ventre  avec  les  mains.  II  ne  peut 
prendre  qu’une  petite  quantite  d’alimens  a-la-fois,  et  les  rejette  souvent  par  les  vomissemens.  Etat  de  souf- 
france  continuel;  amaigrissement.  Les  phenomenes  respiratoires  n’offrent  aucune  alteration,  seulement 
1’expiration  forcee  produit  de  vives  douleurs  dans  la  tumeur,  laquelle,  dans  ce  cas,  est  probablement  com- 
primee  par  le  rapprochement  des  cotes  :  en  deprimant  la  paroi  anterieure  du  ventre  au  dessous  du  rebord 
cartilagineux  des  cotes  gauches,  et  en  repoussant  les  visceres  abdominaux  vers  la  colonne  vertebrale,  la 
tumeur  diminueun  peu  de  volume;  une  fois  meme,  on  est  parvenu  a  la  reduire  par  ce  moyen;  mais  alors, 
les  douleurs  devinrent  tellement  intenses ,  qu’on  se  vit  force  de  la  laisser  reparaitre  au  dehors.  II  etait 
alors  facile  de  sentir  avec  les  doigts  a  travers  les  tegumens,  l’ouverture  arrondie  qui  lui  livrait  passage. 
Le  malade  ne  put  supporter  Fapplication  d’un  bandage,  et  ne  tarda  pas  a  retourner  dans  son  pays  natal, 
les  Pyrenees.  Yoici  maintenant  le  second  fait. 

Hernie  abdominale  intercostale  tres  'volumineuse  entre  la  neuvieme  et  la  dixieme  cotes  gaudies. 

Un  malade,  de  soixante-dix  ans  environ,  affecte  d’une  pneumoniea  laquelle  il  succomba,  m’offrit,  au  ni¬ 
veau  de  la  partie  inferieure  gauche  du  thorax,  une  tumeur  tres  volumineuse  qui  appela  toute  mon  attention. 
Cette  tumeur  avait  le  volume  du  poing;  elle  etait  bosselee,  a  base  tres  large;  le  malade  me  dit  qu’elle  etait 
survenue  a  la  suite  d’une  violence  exterieure  tres  considerable  (i).  II  disait  entendre  parfois  un  gargouil- 
lement  dans  la  partie  anterieure  de  la  tumeur  qui  e'tait  du  reste  indolente ,  susceptible  d’augmentation  et  de 
diminution,  mais  non  de  reduction  complete. 

La  tumeur  etait  divisee  en  deux  parties  bien  distinctes,  Tune  sous-cutanee,  l’autre  sous-musculaire.  La 
dissection  de  la  tumeur  m’a  montre  que,  dans  sa  partie  la  plus  profonde,  elle  etait  recouverte  par  le  muscle 
grand  oblique,  lequel  manquait  completement  au  niveau  de  la  portion  sous-cutanee.  Les  bosselures  que  pre- 
sentait  la  tumeur  etant  determinees  par  quelques  bandes  aponevrotiques,  la  tumeur  etait  appliquee  sans 
adherence  contre  la  face  externe  des  cotes  et  de  leurs cartilages.  Dissequee  dans  toute  sa  circonference ,  elle 
nous  presenta  un  pedicule  fibreux  extremement  etroit,  qui  semblait  naitre  dans  l’intervalle  qui  separe 
la  huitieme  de  la  neuvieme  cote. 

Separee  des  parties  environnantes,  la  tumeur  presentait  a  l’exterieur  tons  les  caracteres  des  sacs  her- 
niaires;  le  sac  divise,  je  ne  vis  dans  son  interieur  d’autre  viscere  que  le  grand  epiploon,  qui  adherait  a  la 
face  interne  du  sac  dans  dix  a  douze  points  differens,  par  autant  de  cordons  dont  le  sommet  s’enfongait 
dans  autant  de  cellules  au  fond  desquelles  ils  adheraient  intimement.  II  y  avait  done  douze  cellules  ou 
arriere-cavites ,  dont  chacune  aurait  pu  devenir  une  cause  d’etranglement. 

Le  grand  epiploon  avait  en  outre  contracte  des  adherences  avec  la  moitie  superieure  de  l’ouverture  de 
communication  entre  la  cavite  abdominale  et  le  sac  herniaire.  L’estomac  et  le  colon  a  Tangle  de  reunion  du 
colon  ascendant  avec  le  colon  transverse  etaient  situes  immediatement  derriere  l’ouverture  du  sac  her¬ 
niaire,  et  paraissaient  prets  a  se  deplacer. 

L’ouverture  de  communication  entre  le  sac  herniaire  et  la  cavite  peritoneale  admettait  tres  librement 
l’index.  Le  cartilage  de  la  neuvieme  cote  etait  eloigne  d’un  pouce  du  cartilage  de  la  huitieme,  et  decrivaitune 
courbe  a  concavite  superieure.  La  surface  interne  du  sac  presentait  une  disposition  re'ticulee  qui  lui  don- 
nait  un  aspect  assez  semblable  a  celui  de  la  face  interne  des  oreillettes  :  cet  aspect  reticule  etait  du  a  des 
colonnes  fibreuses  qui  interceptaient  quelquefois  de  petites  cellules. 

Reflexions.  —  La  formation  de  ces  hernies  intercostales  abdominales  paraitra  toute  natu- 
relle,  si  Ton  considere  :  i°  que  la  partie  inferieure  de  la  cage  thoracique  est  destinee  a  la 
protection  des  visceres  abdominaux,  d’ou  le  nom  de  cavite  thoraco-ab dominate,  que  jai  cru 
devoir  lui  donner ;  i°  que  le  diapbragme  est  contigu  a  la  face  interne  des  dernieres 
cotes,  excepte  dans  les  grandes  inspirations,  ou  le  rebord  tranchant  du  poumon  s engage 
dans  la  rigole  etroite  formee  par  les  cotes  et  le  diapbragme  ,  que  les  corps  diriges  contre 
les  septieme,  huitieme,  neuvieme,  dixiemes  cotes,  peuvent,  apres  avoir  traverse  les  muscles 
intercostaux ,  traverser  egalement  le  diapbragme,  et  par  consequent  permettre  aux  visceres 
abdominaux  de  s’insinuer  dans  l’ouverture.  On  voit  que ,  dans  le  cas  ci-dessus ,  1  epiploon 
occupait  le  sac  herniaire;  a  raison  de  leur  situation,  il  est  plus  que  probable  que  le  colon 
ou  Testomac  s’y  engageaient  quelquefois;  et  les  grandes  dimensions  du  sac  herniaire  con- 
vertissent  cette  presomption  en  certitude. 

(i)  J’ai  eu  le  malheur  de  ne  pas  noter  la  nature  du  corps  vulnerant.  Je  crois  me  rappeler  que  c  etait  un  timon  de  voiture. 
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Pneumonie. 

Malgre  les  importans  travaux  publies  dans  ces  derniers  temps  sur  la  pneumonie,  le  cbamp 
de  l’observation  sur  ce  genre  de  maladie  ,  bien  loin  d’etre  6puise,  semble  s’agrandir  encore, 
et  ici,  comme  en  beaucoup  de  choses  ,  l’horizon  s’eloigne  a  mesure  qu’on  croit  l’atteindre. 

II  sen  faut  bien  que  la  pneumonie  soit  une  maladie  toujours  identique  a  elle- 
meme.  II  en  est  de  beaucoup  d’especes,  et ,  pour  pouvoir  se  reconnaitre  dans  un  sujet  aussi 
complexe ,  il  est  indispensable  detablir  des  divisions  en  rapport  avec  les  divers  points  de  vue 
sous  lesquels  cette  maladie  peut  etre  envisagee,  et  avec  les  circonstances  variees  dans  lesquelles 
elle  se  presente.  Imitons  en  cela  les  naturalisfces  qui  scindent,  qui  s^parent  et  etablissent  des 
varietes ,  des  especes  et  meme  des  genres  sur  les  differences  les  plus  legeres  en  apparence :  ce 
sera  le  seul  moyen  convenable  pour  arriver  a  une  description  generale  de  la  maladie. 

Parmi  les  differences  qu’on  peut  etablir  entre  les  pneumonies,  il  n’en  est  pas  de  plus  dignes 
d’interet  que  celles  deduites  de  1  age  auquel  elle  se  manifeste.  J’ai  appele  l’attention  sur  la 
pneumonie  du  foetus;  j’ai  montre  quelle  pouvait  se  presenter  sous  deux  formes,  tantot 
sous  la  forme  lobulaire,  tantot  sous  la  forme  ordinaire;  j’ai  meme  dit  que  c’etait  chez  les  foetus 
que  j’avais  observe  les  pneumonies  les  plus  etendues,  puisque  latotalite  des  deux  poumons 
peut  etre  envahie  sans  que  mort  s’en  suive.  J’ai  rencontre  plusieurs  fois  la  pneumonie  du 
foetus  terminee  par  suppuration,  chaque  lobule  converti  en  un  kyste  purulent  dans  la  pneu¬ 
monie  lobulaire,  etdes  foyers  de  pus  plus  ou  moins  imparfaits  dans  la  pneumonie  ordinaire. 

Aujourd’hui,  je  vais  dire  quelques  mots  sur  la  pneumonie  des  vieillards ;  ma  position  a  la 
Salpetriere  me  permettant  de  la  voir  sous  toutes  ses  formes,  et  mon  esprit  etant  sans  cesse 
preoccupe  de  la  pensee  d’en  prevenir  l’invasion,  en  supprimant,  autant  que  possible,  les  causes 
qui  la  produisent ;  car  une  experience  de  cinq  annees  m’a  appris  qu’il  est  bien  difficile  d’arre- 
ter  la  pneumonie  des  vieillards  dans  sa  marche  insidieuse  et  rapidement  desorganisatrice. 
La  pneumonie  est  le  fleau  le  plus  redoutable  de  la  vieillesse.  Les  vieillards  n’echappent  qu’aux 
pneumonies  legeres,  et  les  pneumonies  legeres  existent  bien  rarement  a  la  Salpetriere.  Je 
crois  etre  dans  le  vrai,  en  affirmant  que  les  cinq  sixiemes  de  nos  vieilles  femmes  de  la 
Salpetriere  meurent  de  pneumonie. 

Quand  viennentles  froids  humides  moderes  du  mois  de  decembre,nos  vieilles  femmes  sont 
prises  de  catarrhes  plus  ou  moins  aigus,  avec  ou  sans  fievre,  pour  lesquels  elles  consultent 
rarement,  et,  parmi  elles,  celles  tres  nombreuses,  qui  sont  depuis  longues  annees  sous  l’in- 
fluence  d’un  catarrhe  chronique ,  eprouvent  une  recrudescence. 

Quand  viennent  les  froids  secs  etrigoureux,  elles  sont  prises  depleuresie,  de  pleuro-pneu- 
monie  ,  de  pneumonie.  Elles  guerissent  en  general  de  la  pleuresie ;  elles  guerissent  egalement 
de  la  pleuro-pneumonie  et  pneumonie  legere;  elles  succombent  le  plus  souvent  a  la  pneumo¬ 
nie  et  a  la  pleuro-pneumonie,  avec  predominance  de  la  pneumonie. 

Si  certaines  maladies  se  developpent  sans  qu’on  puisse  decouvrir  le  moindre  rapport  entre 
les  causes  appreciables  qui  les  produisent  et  ces  maladies  elles-memes,  il  n’en  est  pas  de  meme 
de  la  pneumonie,  et  plus  particulierement  de  la  pneumonie  des  vieillards.  Pendant  cinqhivers 
cons^cutifs,  j  ai  vu  constamment  a  la  Salpetriere  la  pneumonie  sevir  et  disparaitre  avec  le  froid. 
Les  vieilles  femmes  resistent  a  un  froid  de  vingt-quatre,  de  quarante-huit  heures :  elles  ne 
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resistent  pas  a  un  froid  qui  a  plusieurs  jours  de  duree.  Je  puis  predire  1  invasion,  je  puis  pre- 
dire  la  cessation  del’epidemie;  leslits  supplemental  de  ma  salle  se  remplissent  etsevident 
suivant  les  variations  atmospheriques.  Les  hivers  qui  presentent  deux ,  trois  recrudescences 
de  froid  presentent  deux  ou  trois  recrudescences  d’epidemie  pneumonique. 

Mais,  ce  qui  rend  la  preuve  du  fait  de  l’influence  atmospherique  sur  la  production  de  la 
pneumonie  aussi  evidente  que  possible,  et  lui  donne  toute  la  rigueur  dune  demonstration 
mathematique,  c’est  ce  qui  vient  de  se  passer  dans  ces  derniers  temps.  J’avais  remarque  que 
les  pneumonies  les|plus  nombreuses  et  les  plus  graves  appartenaient  a  la  division  de  l’hospice 
qu’on  appelle  Saint-Leon  et  le  Batiment.  Je  voulus  savoir  si  les  femmes  de  cette  division 
se  trouvaient  dans  des  conditions  particulieres,  et  voici  ce  que  je  recueillis.  Saint-Leon  et  le 
Batiment  comprennent  une  population  de  six  cents  personnes  :  les  femmes  passeut  la  jour- 
nee  dans  des  ateliers,  et  la  nuit  dans  leurs  dortoirs  :  or,  les  ateliers  seuls  sont  chauffes ; 
les  dortoirs  ne  le  sont  pas  :  il  en  resulte  que ,  dans  les  fortes  gelees ,  ces  malheureuses , 
en  sortant  le  soir  de  leurs  ateliers,  sont  saisies  par  le  froid,  se  couchent  transies,  se  levent 
le  matin  sans  s’etre  rechauffees  pendant  la  nuit  :  de  la  les  pneumonies.  J’ai  done  solli- 
cite  et  j’ai  obtenu  cette  annee  la  suppression  des  ateliers  pendant  l’liiver  et  la  cale- 
faction  des  dortoirs,  et  j’ai  eu  la  satisfaction  de  voir  que,  malgre  la  rigueur  de  la  saison, 
le  nombre  des  pneumonies  a  considerablement  diminue.  Je  ne  crois  pas  exagerer  en 
disant  que  la  mortality,  quant  a  la  pneumonie ,  n’a  pas  atteint  la  moitie  de  celle  des  annees 
precedentes,  bien  que  l’hiver  ait  ete  excessivement  rigoureux.  Je  suis  convaincu  qu’avec 
un  systeme  de  chauffage  bien  entendu,  on  pourrait,  sans  augmenter  notablement  la 
quantite  de  combustible ,  diminuer  encore  la  mortalite  de  la  maison. 

La  chaleur  est  pour  la  vieillesse  aussi  necessaire  que  les  alimens.  Cette  verite  doit  presider 
a  toutes  les  dispositions  administratives  des  hopitaux  de  viedlards. 

La  pneumonie  des  viedlards  ne  se  pr^sente  pas  toujours  sous  la  forme  francliement 
inflammatoire  qui  la  caracterise  chez  l’adulte;  plus  souvent  elle  se  presente  a  l’etat  latent. 
II  faut,  en  quelque  sorte,  la  deviner.  Or,  les  symptomes  generaux  la  decelent  presque  aussi 
infailliblement  que  les  symptomes  locaux  puises  dans  1’auscultation  et  la  percussion.  Un 
pouls  dur,  sec ,  frequent,  joint  a  une  respiration  frequente  et  presque  toujours  a  la  secheresse 
de  la  langue,  a  la  rougeur  de  la  face, me  fait  diagnostiquer  de  prime  abord  la  pneumonie. 
Les  symptomes  locaux  narrivent  que  comme  complement  du  diagnostic.  Souvent  je 
demande  a  ces  malades  si  elles  crachent  du  sang  :  elles  repondent  que  non alors,  les  faisant 
tousser  apres  1’ingestion  de  quelques  gorgees  deliquide,  j’obtiens  un  crachat  caracteristique. 

La  pneumonie  des  viedlards  a  tres  souvent  lieu  sans  expectoration  ,  et  le  defaut 
d’expectoration  est  un  tres  mauvais  symptome  :  il  annonce  un  engoument  prochain  des 
voies  aerie  nnes. 

La  pneumonie  des  vieillards  se  presente  tres  souvent  sous  la  forme  adynamique:  pro¬ 
stration  ,  stupeur,  irascibilite ,  langue  et  dents  f  uligineuses ,  pulverulence  des  narines ,  petitesse 
et  frequence  du  pouls;  c’est,  les  regards  fixes  sur  certaines  pneumonies  latentes  des 
vieilles  femmes  de  la  Salpetriere,  que  Pinel  a  fait  son  ehapitre  sur  la  fievre  adynamique. 

On  nous  apporte  souvent  a  l’infirmerie  des  malades  qui  meurent  immediatement  apres 
leur  entree. 

D’autres  meurent ,  dit-on  ,  subitement  dans  leurs  dortoirs  ,  et  ces  pretendues  morts 
subites  ne  sont  autre  chose  que  des  pneumonies  latentes :  c’est  qu  aucune  maladie  n  est  plus 
insidieuse  que  la  pneumonie  latente  du  vieillard  :  elle  se  confond  avec  un  rhume  ou  un 
catarrhe  habituel.  Le  vieillard  mange  et  boit  comme  de  coutume: il  ne  se  croit  pas,  il  nese 
ditpasmalade.  Joignez  acelala  repugnance  qu’ont  les  vieillards  a  entrer  a  1  infirmerie,  ou  tous 
les  soins  leur  sont  sans  doute  prodigues,  mais  d’ou  ilsnont  pas  vu  revenir  quelques-uns  de 
leurs  compagnons  d’infortune,  et  ou  ils  ne  retrouvent  plus  leurs  habitudes,  leurs  voi- 
sins,  etc. 
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On  a  dit  qu’il  n’y  avait  aucune  affiniteentrele  catarrhe  pulmonaireet  la  pneumonie,  ou,  en 
d’autres  termes,  que  le  catarrhe  pulmonaire ,  bien  loin  de  favoriser  la  pneumonie,  semblait 
en  etre  le  preservatif.  Si  cette  proposition  presente,  a  quelques  egards,  un  fonds  de  verite 
chezl’adulte,  il  s  en  faut  bien  qu’il  en  soit  de  meme  chez  le  vieillard.  Le  catarrhe  pulmonaire  est 
une  predisposition  funeste  aux  pneumonies  latentes,  qui,  dans  ce  cas,  arrivent  avec  une 
extreme  rapidite  a  leur  terminaison  funeste. 

Rien  de  plus  grave  que  la  pneumonie  latente  survenant  chez  le  vieillard  a  la  suite  d  un 
catarrhe  aigu;  rien  de  plus  insidieux :  et  quelquefois,  a  sa  visite  du  lendemain,  le  medecin 
qui  n’a  pas  l’habitude  de  voir  ce  genre  de  maladie  est  tout  etonne  de  trouver  agonisant  ou 
mort  un  vieillard  sur  le  compte  duquel  il  n’avait  la  veille  ni  concu  ni  donne  aucune  inquietude. 
Appele  en  consultation,  le  cinquieme  jour  de  la  maladie,  aupres  d’un  vieillard  de  la  haute 
societe,  age  de  soixante-douze  ans,  je  portai  la  pronostic  le  plus  grave  alors  que  le  medecin 
ordinaire,  homme  d’ailleurs  tres  experimente ,  ne  voyaitaucun  danger.  Malheureusement ,  je 
ne  me  suis  pas  trompe  :  le  malade  mourut  dans  la  nuit  du  sixieme  ou  du  septieme  jour. 

Sous  le  rapport  du  traitement ,  la  saignee  est  le  principal  remede  chez  le  vieillard  comme 
chez  l’adulte,  lorsqu’elle  est  employee  dans  les  premieres  vingt-quatre  heures.  On  ne  se  fait 
pas  d’i dee  comb ien  facilement  les  vieillards  de  quatre-vingts,  quatre-vingt-quatre,  quatre-vingt- 
huit  ans ,  supportent  la  saignee.  Je  fais  suivre  la  saignee  de  l’emploi  de  l’apozeme  suivant : 
ipecacuanha  concasse,  deux  gros;  faire  bouillir  legerement  dans  quatreverres  d’eau;ajoutez: 
oximel  scillitique ,  deux  onces  a  prendre  d’heure  en  heure.  Ce  moyen  a  pour  resultat  quelques 
vomituritions,  des  vomissemens,  mais  plus  souvent  d’abondantes  evacuations  alcalines.  La  sai¬ 
gnee  est  renou velee  le  meme  jour,  s’il  y  a  lieu ,  ou  le  lendemain.  Le  lendemain,  je  prescris ,  en 
meme  temps  que  les  evacuations  sanguines,  sitoutefois  la  saignee  n’est  pas  contre-indiqu^e , 
soit  un  loock  blanc  kermetise  (kermes  mineral  de  quatre  a  douze  grains);  soit  un  loock 
avec  ipecac,  xxvigr. ,  tartre  stibie ,  un  grain  ou  deux;  soit  un  laxatif  doux,huile  de  ricin, 
manne  et  un  vesicatoire  spinal  de  6  pouces  sur  quatre.  Je  crois  etre  fonde  a  conclure  d’un 
grand  nombre  de  faits ,  qu’il  existe  une  sympathie  remarquable  entre  la  region  dorsale  et 
les  poumons ,  et  que ,  appliques  sur  cette  region  dorsale ,  les  moyens  therapeutiques  exercent 
une  influence  speciale  sur  les  organes  de  la  respiration,  (i) 

Autant  les  saignees  sont  utiles  dans  la  premiere  periode  de  la  pneumonie ,  autant  elles 
sont  nuisibles  a  la  periode  de  suppuration  :  qu’on  ne  sen  laisse  pas  imposer  par  un 
pouls  large,  plein  et  vif.  Ce  pouls  flechit  immediatement  apres  une  saignee  intempestive;  la 
reaction  s’eteint,  et  le  malade  succombe  beaucoup  plus  promptement  qu’il  ne  Taurait  fait 
sans  la  saignee. 

Il  est  une  periode  de  la  pneumonie  ouj’emploie  le  camphre depuis  douze  jusqu’a  vingt-quatre 
grains  par  le  haut,  depuis  douze  grains  jusqua  un  demi-gros  en  lavement,  le  muse  a  la 
dose  de  huit  a  douze  grains,  1’extrait  gommo-resineux  de  quinquina,  l’ether,  et  autres  stimu- 
Ians  diffusibles  ou  fixes  :  et,  si  ces  moyens  echouent  en  general,  je  dois  dire  que,  dans 
quelques  cas ,  ils  ont  paru  operer,  chez  des  malades  qui  paraissaient  a  toute  extremity ,  une 
sorte  de  resurrection.  Mon  but  etait  de  reveiller  la  vie,  d’augmenter  la  force  de  resistance; 
car,  dans  les  pneumonies ,  la  mort  survient  rarement  par  asphyxie  proprement  dite.  Il  reste, 
en  general,  assez  de  poumon  libre  pour  entretenir  la  vie  :  c’est  la  force  vitale  qui  est  epuisee. 

Je  voudrais  bien  avoir  le  secret  de  convertir  la  pneumonie  aigue  en  pneumonie  subaigue 
ou  en  pneumonie  chronique,  de  reveiller,  de  soutenir  la  vie  jusqua  ce  que  la  maladie  fut 
purement  localisee ;  car  alors  je  ne  desespererais  pas  d’obtenir  la  resolution. 

N’oublions  pas  que ,  dans  la  pneumonie ,  l’etat  local  n’est  qu’une  partie  de  la  maladie ,  que 
l’etat  general  est  la  source  d’indications  non  moins  importantes,  que  quand  nous  saignons  dans 

(i)  J’ai  en  ce  moment  une  malade  affectee  de  catarrhe,  chez  la  quelle  je  provoque  une  toux  assez  forte  toutes  les  fois  que  je 
comprime  legerement  la  place  qui  repond  aux  apophyses  epineuses  des  troisieme  et  quatrieme  vertebres  dorsales. 
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la  pneumonie,  nous  combattons  des  effets,  mais  nous  n’agissons  pas  sur  la  cause.  Cela  est  si  vrai 
qu’il  existeun  certain  nombre  de  pneumonias,  que  j’aicru  devoir  appeler  envahissantes,  parce 
qu’elles  affectent  successivement  diverses  parties  des  poumons.  Vous  explorez  un  poumon 
affecte  d ’inflammation,  vous  combattez  cette  inflammation  ibergiquement;  mais  le  lendemain, 
le  surlendemain ,  vous  trouvez  que  la  maladie  s’etend  dans  le  meme  lobe,  dans  le  meme  pou¬ 
mon  on  meme  de  l’autre  cote ;  quelquefois  meme  vingt-quatre  heures  de  mieux  extremement 
marque  et  meme  d’apyrexie  presque  complete  ,  separent  la  premiere  eruption  de  pneumonie 
de  la  seconde  eruption ,  et  celle-ci  de  la  troisieme.  J’ai  conclu  de  la  que  la  fievre  n  etait  pas  pu- 
rement  sy  mptomatique  dans  la  pneumonie;  quelle est  a  la  pneumonie  ce  que  la  fievre  est  aux 
maladies  eruptives.  Cela  est  si  vrai  que,  lorsque  la  fievre  tombe,  bien  que  les  symptomes  locaux 
soient  identiquement  les  memes  que  pendant  la  duree  de  la  fievre,  lemaladeest  sauve.  La  sup¬ 
pression  de  transpiration  cutanee  et  pulmonaire,  qui  sont  la  cause  la  plus  frequente  de  la 
pneumonie ,  introduisent  dans  le  sang  des  heterogenes  qui,  deposes  dans  le  systeme  capillaire 
pulmonaire,  y  produisent  de  l’inflammation  jusqu’a  ce  qufils  soient  epuises,  ou  neutralises 
ou  expulses  par  d’autres  voies.  La  denomination  de  fievre  pneumomque  serait  plus  con- 
venable  que  celle  de  pneumonie. 

11  n’est  pas  toujours  tres  facile  de  differencier  une  pleuresie  d’une  pleuro-pneumonie  ou 
meme  d’une  pneumonie:  dans  la  pleuresie  pseudo-membraneuse pure ,  de  meme  que  dans  la 
pleuro-pneumonie ,  la  voix  tubaire  n’est  pas  notablement  saccadee.  Dans  la  pleuresie  avec 
bpanchement,  de  meme  que  dans  la  pleuro-pneumonie  avec  epanchement,  la  voix  tubaire  est 
egalement  saccadee.  Un  melange  de  voix  tubaire  saccadee  etde  crepitation  tubaire  appartient 
a  la  pleuro-pneumonie.  L’expectoration  caracteristique  complete  le  diagnostic:  encore,  dans 
le  cas  de  pleuro-pneumonie,  est-il  difficile  de  determiner  si  c’est  la  pleuresie  ou  si  c est  la 
pneumonie  qui  domine. 

La  marche  intermittente  et  remittente  dans  la  fievre  appartient  a  la  pleuresie. 

La  douleur  locale  ne  doit  pas  exclure  1’idee  d’une  pneumonie,  bien  quelle  6tablisse  la 
presence  de  la  pleuresie. 

La  pleuresie  peut  exister  independamment  de  la  pneumonie ;  mais  la  pneumonie  ne  peut 
exister  sans  pleuresie  adhesive.  Pourquoi  done  n’y  a-t-il  pas  de  point  denote  dans  les  pneumo¬ 
nies?  C’est  parce  que  la  pleuresie  adhesive  ou  pseudo-membraneuse  etant  exactement  limitee 
a  la  portion  du  poumon  affectee  d’inflammation  ,  et  cette  portion  ne  se  dilatant  en  aucune 
maniere  dans  l’inspiration ,  la  doulenr  n’est  pas  provoquee;  mais,  pour  peu  que  linflamma- 
mation  de  la  plevre  depasse  les  limites  de  I’inflammation  du  tissu  pulmonaire  ,  la  douleur 
s’eveille  a  ebaque  inspiration,  parce  qua  chaque  inspiration  fair  tend  a  se  precipiter  dans 
les  cellules  pulmonaires  correspondantes. 

Le  fait ,  qui  est  le  sujet  de  laplanche6,  n’a  qu’un  rapport  [ fort  indirect  avec  les  considerations 
qui  precedent:  il  a  pour  objet  un  cas  de  pneumonie  subaigue,  latente ,  qui  avait  envahi  la  totalite 
d’un  poumon. 

Pneumonie  subaigue  occupant  tout  le  poumon  gauche ,  moins  son  bord  anteneur,  terminee 

par  suppuration  concrete,  donnant  au  tissu  pulmonaire  un  aspect  granitiforme  ou  granuleux. 

—  Pleuresie  adhesive  avec  developpement  vasculaire. 

Ramette ,  etudiant  en  droit  ,  age  de  vingt-deux  ans,  malade  depuis  vingt-huit  jours ,  est  porte,  le  32 
septembre  1 828  ,  a  la  maison  royale  de  Sante ,  dans  l’etat  suivant : 

Face  decoloree  ,  livide;  sentiment  de  suffocation ,  de  defaillance :  on  est  oblige  de  l’aider  a  se  mettre 
sur  son  seant,  et  a  peine  y  est-il,  qu’il  eprouve  une  syncope.  J’eus  neanmoins  le  temps  de  constater  la 
matite  complete  du  thorax  a  gauche,  dans  toute  l’etendue  du  bord  posterieur  et  de  la  face  externe  du 
poumon  de  ce  cote,  la  respiration  et  la  voix  tubaire  dans  les  memes  regions.  La  partie  anteneuredu  poumon 
gauche  avait  seule  conserve  sa  sonorite.  D’ailleurs,  pouls  extremement  frequent  et  grele,  soif  vive. 
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Je  reconnus  une  pneumonie  occupant  la  totalite  du  poumon  gauche,  moins  le  bord  anterieur  et  la 
partie  anterieure  ou  claviculaire  du  sommet  et  raon  pronostic  aussi  grave  que  possible. 

Pour  commemoratifs ,  je  recueillis  que  ce  malade  avait  ete  pris ,  vingt-huit  jours  auparavant ,  d’un 
violent  mal  de  tete ,  bientot  suivi  d’une  angoisse  qui  fut  combattue  par  la  saignee  et  les  sangsues.  On  dit 
qu’il  etait  presque  convalescent,  qu’il  prenait  des  alimens,  mais  que,  a  la  suite  d’une  indigestion,  il  fut 
pris  d’oppression ;  que  d’ailleurs  les  symptomes  de  la  pneumonie  ne  dataient  que  de  quatre  jours,  et 
qu  une  hepatisation  du  poumon  avait  ete  constatee  par  M.  Husson  le  deuxieme  jour. 

Quelque  confiance  que  j’eusse  au  confrere  qui  me  donnait  ces  renseignemens ,  je  ne  pus  pas  ne  pas 
croire  que  la  pneumonie  datait  de  vingt-huit  jours ,  que  sa  forme  latente  1’avait  fait  meconnaitre ,  qu’on 
s’etait  attache  a  des  epiphenomeries ,  a  des  phenomenes  collateraux ,  et  qu’on  avait  neglige  1’exploration 
de  la  poitrine  ;  qu’il  n’y  avait  pas  eu  de  convalescence,  mais  seulement  passage  de  l’etat  aigu  a  l’etat  subaigu, 
et  qu’on  n’avait  ete  reveille  de  la  securite  fiineste  ou  on  etait  par  rapport  a  ce  malade,  qu’au  moment  de 
la  recrudescence  des  accidens;  que ,  peut-etre ,  a  l’epoque  de  l’amelioration ,  un  traitement  sagement  dirige, 
aurait  pu  amener  la  resolution,  mais  qu’aujourd?hui  il  etait  trop  tard.  L’avant-veille  de  son  entree,  on 
avait  tente  de  saigner  le  malade;  mais  les  vaisseaux  ne  donnerent  pas  de  sang:  on  fut  oblige  d’y  suppleer 
par  des  sangsues. 

Prescription  :  Large  vesicatoire  sur  le  cote ,  synapismes  aux  pieds. 

Le  23,  sentiment  de  suffocation  tel  que  le  malade  a  ete  oblige  d’avoir  la  fenetre  constamment  ouverte. 
L’angoisse  et  le  pouls  excessivement  grele  semblent  indiquer  une  fin  prochaine.  Petite  toux  laryngee  sans 
expectoration. —  Prescription  :  Potion  avec  kermes  mineral,  quatre  grains ;  pilules  avec  muse ,  camphreet 
nitre ,  de  chaque  deux  grains.  ~~  < 

Le  soir,  1’angoisse  et  l’oppression  ont  de  beaucoup  diminue.  Le  kermes  n’a  procure  d’evacuation  m  par 
le  haut  ni  par  le  bas. 

Les  24,  25,  26  et  27,  meme  prescription:  1’etat  general  du  malade  parait  meilleur.  Le  pouls  s’etant  un 
peu  releve, je  prescrivis  deux  applications  de  six  sangsues  avec  ventouses  sur  divers  points  du  thorax,  et 
deux  vesicatoires  a  la  partie  interne  d’en  bas. 

Les  28,  29,  3o,  suspension  du  kermes  et.des  pilules  de  muse  et  de  camphre.  —  Le  mieux  se  soutient; 
mais  il  est  aise  de  voir  qu’il  y  a  plutot  etat  stationnaire  que  tendance  prononcee  vers  la  guerison. 
—  Depuis  le  premier  jour  de  l’emploi  des  moyens  indiques,  le  malade  se  trouvebien  ,  trop  bien:  il  n’a 
nullement  la  conscience  de  son  etat  et  se  croit  en  convalescence.  Ce  qui  m’etonne  le  plus  en  lui ,  e’est  la 
disparition  complete  du  sentiment  de  suffocation.  Il  n’est  nullement  oppresse'  ni  pour  lui  ni  pour  moi.  La 
respiration  est  a  peine  un  peu  plus  frequente  que  dans  l’etat  naturel.  Du  reste,  le  malade  tousse  a  peine: 
e’est  une  toux  gutturale  et  laryngee,  qui  a  pour  resultat  un  mucus  catharral. 

ier  octobre,  pour  la  premiere  fois,  sueur;  pendant  la  nuit  du  3o  septembre  au  ier  octobre  :  quelques 
crachats  verdatres ;  peau  un  peu  plus  chaude  que  de  coutume ;  1’auscultation  et  la  percussion  donnent 
d’ailleurs  toujours  le  meme  resultat. 

Je  reviens  aux  pilules  de  camphre  et  de  muse.  Six  sangsues  avec  ventouses  sur  le  cote. 

Le  4  ■>  delire  gai ,  tremblottement  dans  les  levres ,  lividite  de  la  face  plus  prononcee ,  le  malade  reste 
couche  sans  oppression  notable  sur  le  cote  sain:  il  sort  de  son  lit  pendant  la  nuit. 

Le  5,  au  matin,  peau  livide,  violacee,  surtout  aux  mains  et  a  la  face,  froid  des  extre'mites,  delire:  il 
repond  aux  questions.  Respiration  frequente ,  suspirieuse  sans  etre  rileuse ;  deglutition  tres  difficile ;  mort 
deux  heures  apres  la  visile. 

Autopsie.  —  Une  petite  quantite  de  liquide  est  epanche  dans  la  cavite  pleurale.  Le  poumon  gauche  est 
indure  dans  la  presque  totalite  de  son  etendue:  il  est  volumineux,  extremement  pesant.  Ses  formes  sont  par- 
faitement  dessinees  et  representent  celles  qu’il  affecte  lorsqu’il  est  distendu  par  1’insuflation  d  air  ou  par 
l’injection ,  dans  la  trachee,  d’une  grande  quantite  de  cire.  On  voit  (fig.  1)  qu’il  pre'sente  a  sa  face  interne 
une  concavite  profonde,  qui  recoit  le  coeur  ;  a  sa  base,  une  concavite  egalement  profonde,  qui  repond  au 
diaphragme;a  sa  base  ou  voit  meme  une  disposition  rare  chez  l’homme,  frequente  chez  les  animaux.  C’est  un 
sillon  qui  separe  de  petites  masses  de  lobules. 

D’une  autre  part,  les  lobules  pulmonaires  se  dessinent  parfaitement  bien  a  la  surface  du  poumon:  ils 
semblent  avoir  ete  envahis  isolement  et  restent  distincts. 

Le  lobe  superieur  presente  a  sa  surface,  dans  un  certain  nombre  de  lobules  pulmonaires,  une  couleur 
violette  (voy.  fig.  r(aJ  A  ce  niveau,  le  poumon  est  deprime,  et  sa  mollesse  contraste  avec  la  densite  des 
lobules  euvironnans.  La  couleur  violacee  resultait  de  1’infiltration  des  lobules  pulmonaires  par  de  la  serosite : 
on  aurait  dit  du  tissu  cellulaire  infiltre. 

Du  reste,  la  surface  du  poumon  (fig.  1)  est  recouverte  par  une  grande  quantite  de  vaisseaux  de  nouvelle 
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Formation  et  par  des  macules  de  sang.  Ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation  et  ces  macules  appartiennent  k 

d^ ^resmembrlT  ,  res  minces, hPl“^^  “ 

vaisseaux  nouveaux  son,  sons  la  plevre,  les  divisions  dans  les  lignes  cellulatres qm  sepamtt ter lobules,  e, 

les  dernieres  ramifications  sur  les  lobules  eux-memes. 

La  base  du  pounion  est  reeouverte  d’une  pseudo-membrane  PSI ,  infiltree  de  sang, 
j,  fi„ure  s  represente  la  coupe  dn  lobe  supdrieur  et  dn  lobe  inferienr.  On  vott  sa  couleur  blancha  re  > 
on  pent  iuger  del  consistence  considerable  et  de  sa  disposition  granuleuse,  dtaqne  vestcule  representan 
“neTcanuLion.  Les  lobules  peuvent  toe  separdS  les  uns  des  au«res.Dans  quelques  pom  s,  „n  lobule  etrnt 
envahi  seul  aumilieude  lobulesinfiltrds.de  serositd.  Dautres  fois,  dans  un  lobule  mfiltre,  on  voya.t  un 

CeT®t  leSlnLtr^mi.  une  disposition  granitique  fort  remarquable,  des  points  blancsentre- 
# 

"“lT  sommet^u  ptmmon  gauche  oflrait  de  petites  cavernes  communiquant  largement  avec  les  bronches, 
J Tu  “Tstote  se  voyaient  quelques  tnbercnles  dissdmines.  Evidemment  ces  tubercu  es  et  ces  cavernes 
totot  Ze  date  antLurel  la’maladie.  On  voyait  une  douzaine  de  tubercules  dans  le  poumon  dro.t 
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(pLANCHE  V,  XXXIIe  LIVRAISON.) 

Fig.  I. 

Fragment  non  gangrene  pedicule  du  poumon ,  remplissant  une  caverne  du  sommet.  —  Pleuresie  pseudo - 
membraneuse  et  sereuse.  —  Phlegmon  diffus  du  thorax. 

Rousset ,  3o  ans  ,  vint,  en  1829  ,  a  la  maison  royale  de  sante,  pour  une  toux  seche  sans  deperissement , 
avec  fievre'legere.  L’auscultation  me  fit  reconnaitre  une  caverne  dans  le  sommet  du  poumon  droit.  Le  son 
caverneux  presentait, a  la  fin  de  chaque  expiration  et  de  la  toux,  une  vibration  singuliere.  Bientot  symptomes 
de  pleuresie  latente  non  febrile  du  meme  cote  (cote  droit) ;  son  mat  avec  ampliation  du  thorax.  Le  maladese 
livra  a  son  appetitdesordonne.  Au  bout  de  deux  mois  environ,  decubitus  oblige  du  cote  de  I’epanchement.  In¬ 
filtration  le'gere  du  tissu  cellulaire  sous-cutane  ;  cependant  rien  n’indiquait  une  fin  prochaine,  lorsque  le 
malade  seplaignit  d’une  vive  douleur  au  creux  de  l’aisselle  droite,  oil  je  reconnus  une  inflammation  phleg- 
moneuse.  La  tumefaction  et  la  douleur  s  etendirent  largement  sous  le  grand  pectoral  en  avant ,  puis  sous 
le  grand  dorsal  en  arriere  ,  et  enfin  lelong  du  bras,  et  la  malade  succomba  le  sixieme  jour  de  l’invasion  du 
phlegmon  large ,  diffus  et  profond. 

Ouverture.  Le  tissu  cellulaire  du  creux  de  I’aisselle  est  infiltre  de  pus  concret.  Cette  infiltration  s  etend 
sous  le  grand  pectoral  en  avant,  sous  le  grand  dorsal  en  arriere,  et  en  bas  le  long  de  la  gaine  celluleuse, 
qui  entoure  les  vaisseaux  et  nerfs  brachiaux  jusqu’au  pli  du  bras.  En  outre ,  1  inflammation  avait  envahi  les 
muscles  grand  pectoral  et  grand  dorsal  eux-memes.  On  voyait ,  dans  1  epaisseur  de  ces  muscles ,  des  lignes 
rouges  alternant  avec  des  trainees  de  pus ,  occupant  le  tissu  cellulaire  intermusculaire.  Au  premier  abord  , 
j’avais  pu  penser  que  ce  phlegmon  diffus  etait  le  resultat  de  la  presence  de  1  epanchement  pleural  et  d  un 
travail  eliminatoire  a  l’aide  duquel  ce  liquide  aurait  ete  evacue  en  dehors :  point  du  tout.  II  n’y  avait  aucune 
communication entre  ce  phlegmon  diffus  et  lepanchement  pleural,  aucun  signe  de  travail  de  perforation  des 
muscles  intercostaux. 

Le  poumon  droit  (fig.  1 )  etait  peu  volumineux,  affaisse  qu’il  etait  par  un  epanchement  considerable:  il 
etait  enveloppe  par  une  fausse  membrane  tres  epaisse.  La  partie  superieure  du  lobe  superieur  adherait  inti- 
mement  a  la  plevre  costale,  si  bien  qu’il  fut  impossible  de  le  detacher  sans  entamer  son  tissu.  Tout  le  reste 
du  poumon  etait  separe  des  parois  thoraciques  par  un  epanchement  considerable.  La  base  etait  profonde- 
ment  excavee.  Aucune  partie  de  ce  poumon  n  etait  perme'able  a  l’air.  Je  ne  crois  pas  que  le  poumon  contint 
une  seule  bulle  de  ce  fluide.  Son  tissu  etait  mollasse ,  infiltre  de  liquide  trouble,  parseme  de  lignes  ardoisees , 
disposees  en  ramifications.  Quelques  noyaux  durs ,  tuberculeux ,  etaient  disseminees  ca  et  la. 

La  moitie  superieure  du  lobe  superieur  etait  creusee  d’une  caverne,  que  remplissaient  incompletement  deux 
fragmens  de  poumons  pedicules  MPP,  m'p  p'.  Ces  fragmens  etaient  indures  et  leur  pedicule  s’est  rompu 
avec  la  plus  grande  facilite.  Dans  la  caverne ,  dont  les  parois  etaient  extremement  minces  dans  une  partie 
de  son  etendue  ,  aboutissaient  plusieurs  tuyaux  bronchiques  ,  coupes  a  pic.  Ces  tuyaux  presentaient  jusqu’a 
une  certaine  distance  des  ulcerations  disposees  par  plaques. 

Le  poumon  gauche  presentait  dans  son  sommet  un  bel  exemple  de  cicatrice  tuberculeuse.  Ce  sommet  etait 
indure  et  ratatine.  Au  milieu  d’un  tissu  noir  de  jais  extremement  dense  se  voyaient  de  petits  foyers  de  matiere 
platreuse.  Le  reste  du  poumon  offrait ,  au  milieu  d’un  tissu  parfaitement  sain ,  un  certain  nombre  de  tuber- 
cules ,  les  uns  miliaires ,  les  autres  pisiformes ,  les  autres  irreguliers. 

Reflexions.  La  maladie  dont  on  vient  de  lire  l’histoire  a  present^  plusieurs  periodes :  premiere 
periode,  developpement  de  tubercules;  deuxieme  periode,  inflammation  du  sommet  du 
poumon  droit ;  troisieme  periode ,  pleuresie ;  quatrieme  periode ,  phlegmon  diffus. 

L’affection  tuberculeuse  etait  guerie  :  cela  n’est  pas  douteuxpour  le  sommet  du  poumon 
gauche,  qui  presentait  une  induration  noire  avec  matiere  platreuse.  Je  suis  tente  de  consi- 
derer,  d’apres  mes  idees  actuelles,  les  tubercules  dissemines  dans  le  reste  du  poumon 
gauche  comme  des  tubercules  de  guerison:  c’etaient  plutot  des  indurations  circonscrites  que 
des  tubercules :  il  n’y  avait  pas  de  matiere  tuberculeuse  proprement  dite. 

II  est  probable  que  le  sommet  du  poumon  droit  avait  ete  le  siege  d’une  induration  de 
meme  nature  que  le  sommet  du  poumon  gauche  ,  et  qu’une  inflammation  ,  survenant  dans 
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ces  parties  indurAes ,  avait  determine  la  separation  incomplete  des  fine  mens  pulmonaires 
avec  caverne.  La  pleurAsie  a  Ate  consecutive  a  la  formation  de  cette  caverne,  dont  une  partie 
paraissaitn’avoir  pour  parois  que  la  plevre  epaissie.  . 

La  malade  avait  rAsistA  a  tout  cela :  elle  avait  un  tres  grand  appAt«,  et  le  depenssement  et  la 
fiAvre  n’Ataient  pas  portAs  au  point  ou  on  dut  craindre  une  fin  proehaine.  La  guAnson  n  etart 
peut-etre  pas  impossible, lorsque  est  survenu  ee  phlegmon  diffus  qui  a  emportA  la  malade. 
Ouel  rapport  ya-t-il  entre  ce  phlegmon  diffus  d’une  part.et  Alteration  du  poumon  et  la  pleu- 
resie  d’autre  part?  Cela  est  difficile  a  dire  d’une  maniere  positive.  Ce  quil  y  a  de  certain,  cest 

one  les  individus  ApuisAs ,  cachexiAs ,  si  je  puis  m'exprimeraiusi,  par  des  maladies  chroniques, 

succombent  tres  souvent  a  des  lAsions  autres  que  ces  maladies  chroniques.  Ainsi,tout  re- 
cemment ,  une  malade, jaffectAe  de  pleurAsie  chronique  avec  bruit  de  cmr  neuf  extremement 
prononcA ,  a  succombA  a  une  gangrene  des  tAgumens  et  du  tissu  cellulaire  des  membres 
inferieurs,  suite  d’oedeme  de  ces  membres. 

La  formation  dune  caverne  pulmonaire  par  separation  de  lambeaux  pedicules  non  gan- 
o-r^n^s  nest  pas  excessivement  rare.  J’ai  eu  occasion  d’en  observer  plusieurs  exemp  es. 

&  En  voici  un  que  j’ai  observe  a  la  Maternite.  J’ai  deja  mentionne  ce  fait  dans  la  xi  livraison , 
a  l’occasion  de  l’inflammation  de  l’artere  pulmonaire. 

Lamheaudepoumon\rwnganSrini,pMicule.- Pneumonia  avec  concretion  sanguine  adherente  dans  les 

divisions  Lvart'ere  pulmonaire.  Concritions  sanguines  adkdrentes  dans  les  vemes  ikaques  primitives  a 

leur  division. 

Une  femme  qui  a  succombA  apres  l’accouchement  (je  ne  sais  pas  au  bout  de  combien  de  jours)  m'a  presentA 
A  fautopsie  une  pleuro-pneumouiei  gauche.  En  incisant  le  tissu  pulmonaire,  j’ai  vu,  sur  la  coupe,  des  vaisseaux 
uleins  de  concretions  fibrineuses ,  et  il  m’a  Ate  facile  de  voir  que  ces  concretions  occupaient  les  divisions  e 
fartere  pulmonaire,  que  les  divisions  pulmonaires  gauches,  au  moment  ou  elks  se  separent  dn  tronc  d  on¬ 
line  Ataient  remplies  d’une  concretion  blanche  creusAe  d’une  cavite  pleine  de  pus  et  que  cette  cbncretmn 
allait  se  divisant  et  se  subdivisant  comme  les  vaisseaux ;  blanche  ou  decoloree  dans  les  vaisseaux  d  un  certain 
cilibre  elle  Atait  noire  et  probablement  recente  dans  les  dernieres  divisions.  Du  reste,  les  concretions  des 
divisions  secondaires  ne  s’observaient  quedans  les  regions  qui  correspondaient  a  la  pneumonie.  L  alterabon 
des  poumons  etait  remarquable :  la  pneumonie  Atait  arrivee  a  la  pAnode  de  suppuration  son  tissu  etait 
mollasse  comme  il  a  coutumedel’etre  dans  les  epanchemensde  la  plevre.  Le  pus  etant  ici  infiltre,  la  reuni  en 
netits  foyers,  ailleurs  rassemble  en  vastes  foyers  commencans,  a  pares  inegales :  dans  quelques  points,  le  pus 
Atait^ntUtrA'et  combinA ;  dans  d’autres,le  tissu  du  poumon  etait  marbre  de  rouge  et  de  blanc.  Un  des  foyers 
les  plus  considerables  etait  rempli  par  un  fragment  considerable  du  poumon  non  gangrene,  .sole  de  toutes 
Darts  excepte  par  un  pedicule  fort  delie ,  constitue  par  une  division  bronchique  et  des  vaisseaux  san- 
Lns  Les  veines  iliaques  primitives1  At  leurs  divisions  sont  remplies  de  concretions  sanguines  qui  presen- 
Lit  les  divers  Atats  qui  constituent  les  diffArens  degrAs  de  la  phlebite.  Ainsi,  ces  concretions  sent  blanches 
dans  les  Irenes  principaux  et  presentent  dn  pus  a  leur  centre ;  riles  sont  d  un  rouge  fence  dans  les  divisions 
secondaires.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  e’est  que  cette  phlebite  ne  s’Ata.t  mamfestee  pendant  la  vie  par 
aucun  symptome  et  qu’il  n’existait  pas  le  plus  leger  oedeme. 

Reflexions.  Il  rAsulte  des  faits  qui  prAcedent ,  que  les  cavernes  pulmonaires  peuvent  se 
formfr  par  la  separation  d’un  fragment  de  poumon  plus  ou  moins  considerable  Cette  separa¬ 
tion  a  lieu  dans  toute  la  circonference  du  fragment,  a  1’except.on  du  point  par  lequel  .1  re9o.t 
la  bronche  et  les  vaisseaux  sauguius  correspoudans.  On  pent  se  rendre  compte  de  cette  sepa¬ 
ration  si  l’on  considere  qu  elle  a  lieu  dans  le  cas  oil  une  inflammation  a.gue  s  empare  du  tissu 
pulmonaire  prAalablement  indure.  On  concoit  que ,  dans  cette  c.rconstance,  certaines  parties 
indurAes  rAsistent  a  l’espece  de  dissociation  qui  rAsulte  de  1’infiltrat.on  du  pus,  et  que  la  sepa¬ 
ration  s'opere  ala  circonfArence.  La  rAsistancede  la  bronche  et  des  vaisseaux  sangums  qui  con- 
stituent  le  pAdicule ,  n’a  pas besoin  d’ explication.  Serait-il  possible  de  diagnostiquer  la  presence 
d’un  fragment  pulmonaire  dans  une  caverne?  J’ai  dit ,  dans  la  premiere  observation  que  e 
son  caverneux  presentait ,  a  la  fin  de  chaque  expectoration  forcee  et  de  la  loux ,  une  vibtat 
particuliere.  Ce  signe  pourrait  mettre  sur ’la  voie. 
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La  gangrene  du  poumon  et  la  separation  d'un  fragment  de  poumon :  voila  done  deux  modes 
de  formation  bien  distincts  des  cavernes  aigufs  de  eet  organe.  II  en  est  un  troisieme  quej’ai 
eu  occasion  dobserver :  e'est  le  ramollissement  en  bonillie  du  tissu  pulmonaire ,  ramollisse- 
ment  que  j’ai  rencontre  plusieurs  fois,dans  certaines  pneumonies,  sous  forme  adynamique 
ou  typhoide.  Ce  n  etait  point  la  gangrene ;  car  il  n'y  avait  pas  dodeur  gangreneuse:  c  etait 
une  boue  noiratre  qui  en  avait  l’apparence.  Le  tissu  ambiant  etait  penetre  de  liquide  de 
diverse  nature,  qu’on  exprimait  comme  dune  eponge.  C  etait  du  pus,  un  liquide  gris. 

Relative  merit  aux  abces  multiples ,  observes  dans  le  poumon  affaisse  de  la  deuxieme  obser¬ 
vation,  je  ferai  remarquer  que,  si  la  formation  des  abces  pulmonaires  est  fort  rare,  cela 
tient  moms  a  la  nature  du  tissu  pulmonaire  qua  l’importance  de  ses  fonctions;  que  la  mort 
survient  g^neralement  avant  que  le  pus  ait  eu  le  temps  de  se  ramasser  en  foyer:  la  preuve 
en  est  dans  la  pneumonie  lobulaire,  qui,  si  elle  nest  pas  trop  multipliee,  peut  presenter 
des  abces  parfaitement  enkystes.  J’ai  rencontre  plusieurs  fois,  dans  des  poumons  splemfies, 
je  veux  dire  affaisses  par  un  epanchement  et  transformes  enun  tissu  spongieux  legerement 
infiltre,  des  abces  parfaitement  formes,  et  je  me  suis  explique  cette  formation  paries 
circonstances  dans  lesquelles  se  trouvait  ce  poumon,  devenu  inutile  a  la  respiration  et  pouvant 
subir  des  alterations  de  texture  sans  retentissement ,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  sur  letat 
general. 

La  phlebite  de  1’artere  pulmonaire ,  coincidant  avec  la  pneumonie ,  est  un  phenomene 
assez  frequent.  Tantot  cette  phlebite  s’ observe  dans  les  petites  divisions  seulement,  tantot 
elle  a  lieu  dans  les  divisions  principales.  II  est  bien  remarquable  quon  observe  constamment 
dans  ce  cas  l’inflammation  de  1’artere  pulmonaire  et  non  1  inflammation  des  seines  pulmo¬ 
naires.  Ce  fait  bien  positif  etablit  d’une  maniere  incontestable  que  e’est  la  qualite  du  sang  et 
non  la  qualite  des  parois  vasculaires  qui  determine  la  phlebite. 

Fig.  2. 

Fistule  pulmonaire  cervicale ,  ay  ant  son  point  d’origine  au  sommet  du  poumon ,  el  son  orifice  de  sortie  sur 
la  partie  laterale  gauche  du  larynx. 

La  piece  representee  fig.  2  m’a  ete  remise  par  M.  Voisin ,  alors  interne  a  i’hopital  Saint-Louis ,  a  ujourd’hui 
medecin  distingue  de  Limoges.  Le  foyer  pulmonaire  FP  occupaitle  sommet  du  poumon ,  un  trajet  fistuleux 
tres  large  TF,conduisait  directement  de  ce  foyer  sur  la  partie  laterale  gauche  du  col  ou  il  s’ouvrait  par  un 
orifice  OE  assez  considerable.  Plusieurs  bronches ,  coupees  a  pic ,  s’ouvraient  dans  le  foyer  pulmonaire. 
Le  trajet  fistuleux  etait  anterieur  auxvaisseaux  et  nerfs  de  la  region  laterale  du  cou. 

Reflexions.  Les  seuls  renseignemens  que  j’ai  recueillis  sont  relatifs  a  la  sortie  de  fair,  qui 
avait  lieu  par  l’orifice  fistuleux ,  a  chaque  expiration  forcee ,  a  chaque  effort  de  toux.  Le 
diagnostic  ne  pouvait  d’ailleurs  etre  douteux.  A  l’occasionde  ce  fait,  je  rapporterai une  obser¬ 
vation  de  fistule  pulmonaire  ,*  occupant  la  partie  laterale  droite  du  sternum  ,  et  survenue  a 
la,  suite  d’un  cancer  mammaire  terminepar  gangrene. 

Fistule  pulmonaire ,  suite  de  cancer  mammaire  gangrene,  avec  carie  \ du  sternum. —  Orifice  de  sortie  a  la 
partie  laterale  droite  du  sternum. 

Marie  Poteau ,  55  ans ,  entra  a  la  Salpetriere ,  le  23  aout  1 836,  pour  un  cancer  a  la  mamelle  droite ,  sur 
lequel  elle  nous  donna  les  details  suivans :  Il  y  a  deux  ans ,  coup  violent  sur  la  mamelle  droite.  Deux  mois 
apres,  petite  tumeur  qui  apparait  au-dessus  du  mamelon  droit.  Accroissement  lent  d’abord,  puis  rapide, 
qu’elle  attribue  a  une  pression  tres  forte  et  tres  douloureuse  exercee  par  un  me'decin  qu’elle  avait  consulte. 
Dix  mois  apres  l’apparition  de  la  tumeur,  extirpation  par  M.  Guerbois;  guerison  apparente  pendant  quelques 
mois;  apparition  d’une  nouvelle  tumeur  au bas  de  la  cicatrice.  Elle  se  developpe  tres  rapidement  et  occasionne 
des  elancemens  insupportables  et  tres  fre'quens.  Deuxieme  operation  sans  succes.  Plusieurs  hemorrhagies 
considerables.  La  malade  reste  quelque  temps  chez  elle  ,  et  se  decide  enfin  a  entrer  a  la  Salpetriere. 

A  son  entree ,  vaste  ulcere  cancereux ,  profondement  excave,  situe  a  droite  du  sternum ,  sur  lequel  il  em- 
piete,  et  ayant  detruit  la  partie  superieure  de  la  mamelle ,  dont  les  deux  tiers  infe'rieurs  ont  ete  respecte's. 
Une  eschare  considerable  remplit  cette  vaste  excavation,  dont  les  bords  sont  ren verses,  coupes  a 
pic  et  tres  rouges.  L’eschare  tombe,  l’ulcere  se  deterge ,  excepte  dans  son  fond,  oil  reste  un  lambeau  gan- 
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grene.  Plus  tard  un  second  foyer  gangreneux  s’etablit  sur  la  partie  inferieure  de  l’ulcere.  Les  ganglions 
axillaires  du  cote  malade  fbrmaient  une  masse  circonscrite  ,  tres  dure,  qu’il  aurait  ete  facile  d’enlever.  Du 
cote  sain ,  il  y  avait  un  ganglion  axillaire  tres  dur.  Dans  les  derniers  jours  de  septembre,  on  voit  a  nu  le 
bord  lateral  droit  du  sternum  carie  et  noir,  et  le  cartilage  de  la  troisieme  cote ,  qui  etait  separe  du  sternum. 
On  voit  aussi,  au  fond  de  la  plaie ,  des  battemens  isochrones  aux  mouvemens  du  coeur,  et  qui  sont  evidem- 
ment  produits  par  fartfere  mammaire  interne.  Cette  circonstanceme  fait  cramdre  ulterieurementune  hemor- 
rhagie  par  erosion  des  parois  arterielles.  Le  18  octobre,  un  phenomene  nouveau  vient  appeler  mon  atten¬ 
tion.  A  chaque  expiration ,  fair  s’echappe  avec  bruit  du  fond  de  la  plaie,  le  long  du  bord  droit  du  sternum. 
Le  2  octobre,  j’etudie  ce  phenomene,  qui  se  reproduit  a  chaque  expiration  un  peu  forte,  a  chaque  effort 
de  toux.  Mu  premiere  idee ,  c’est  que  la  plevre  costale  avait  ete  -entamee  par  la  gangrene ,  qu’il  y  avait  respi¬ 
ration  pleurale ,  comme  chez  les  animauxdont  on  a  ouvert  la  plevre;  mais,  dans  ce  cas,  il  y  aurait  pneumo¬ 
thorax  ,  tandis  que  ,  chez  notre  malade ,  1’auscultation  et  la  percussion  rendaient  le  son  le  plus  naturel. 

Etait-ce  aVec  unebronche  que  communiquait  la  plaie  exterieure?  Cela  etait  probable;  cependant  il  pouvait 
se'faire  qu’il  existat  derriere  les  cartilages  costaux  droits  et  le  sternum,  une  poche  a  parois  denses, 
inflexibles,  une  portion  circonscrite  de  la  plevre,  laquelle  rectit,  pendant  1’inspiration ,  un  air  qui  serait 
expulse  pendant  l’expiration.  Cette  derniere  ‘maniere  de  voir  acquerait  encore  de  l’importance  par  Ja  diffi- 
culte  d’expliquer  la  communication  d’une  bronche  avec  l’exterieur.  Il  est  vrai  qu’on  pouvait  admettre  une 
petite  caverne  pulmonaire ,  ouverte  en  face  de  la  plaie. 

Pour  arriver  a  une  demonstration  a  cet  egard  ,  j’eus  l’idee  de  remplir  d’eau  la  vaste  caverne  mammaire. 
A  chaque  inspiration,  l’eau  etait  absorbee:  elle  s’epuisait  bientot;  a  chaque  expiration,  l’air  sortait  et 
deplacait  l’eau  avec  bruit.  On  pouvait  dire  ,  en  faveur  de  l’hypothese  d’une  poche,  que  fair  expulse  etait  celui 
qui  avait  ete  introduit  dans  les  inspirations  precedentes ;  mais  cet  air  inspire  aurait  eu  un  terme,  tandis  que 
fair  chasse  de  la  plaie  a  chaque  expiration  forcee,  a  chaque  effort  de  toux,  n’avait,  pour  ainsi  dire,de  limites 
que  la  duree  de  I’expiration  et  de  la  toux.  Tout  militait  done  en  faveur  de  la  commu  nication  d’une  bronche  ou 
d’une  caverne  pulmonaire  avec  la  plaie,  et  pourtant  je  ne  pouvais  m’expliquer  ce  que  devenaitle  liquide 
verse  dans  la  plaie.  Comment  n’etaitdl  pas  rendu  par  l’expectoration. 

La  malade  vecut  jusqu’au  huit  novembre  et  s’eteignit  avec  toute  sa  connaissance. 

Ouverture .  La  portion  de  glande  mammaire  restante  ( et  e’etait  la  presque  totalite )  etait  saine  , 
un  foyer  gangreneux  s’etait  prolonge  dans  son  epaisseur.  Le  sternum  etait  carie  a  droite  dans  les  a/3  de  sa 
largeur,  au  niveau  du  cartilage  de  la  troisieme  cote.  Separation  de  la  premiere  d’avec  la  deuxieme  piece  du 
sternum.  La  gaine  fibreuse  de  l’os  qui  avait  ete  decollee  par  la  suppuration  etait  le  seul  moyen  de  con- 
tinuite.  Pour  mieux  voir  la  caverne,  j’ai  fait  enlever  avec  le  sternum  tous  les  organes  contenus  dans  le  thorax 
et  j’ai  reconnu  :  i°  que  le  poumon  droit  adherait  intimement  a  la  paroi  anterieure  du  thorax;  2°  que 
l’o uverture  exterieure  communiquait  avec  une  cavite  anfractueuse  contenue  dans  l’epaisseur  du  poumon  , 
cavite  dans  laquelle  s’ouvraient  plusieurs  tuyaux  bronchiques. 

Les  poumons  presentaient  des  masses  et  tubercules  cancereux.  Une  grosse  masse  etait  traversee  par  des 
vaisseaux  sanguins  et  par  un  tuyau  bronchique,  preuve  manifeste  que  la  matiere  cancereuse  etai  t  infiltree  dans 
1’epaisseur  et  non  deposee  dans  l’interstice  du  tissu.  La  cavite  purulente  qui  etablissait  une  communica¬ 
tion  avec  l’exterieur  avait-elle  debute  par  un  cancer  ?  cela  n’est  nullement  probable  ;  car  les  parois  de  la 
caverne  pulmonaire  presentaient  tous  les  caracteres  des  cavernes  tuberculeuses  ou  autres  en  voie  de  cicatrisa¬ 
tion.  Tdus  les  autres  organes  etaient  sains  a  l’exception  de  la  masse  encepbalique  qui  presentait  trois  tumeurs 
de  nature  probablement  cancereuse:  une  premiere  qui  occupait  la  region  frontale  de  l’hemisphere  cerebral 
droit,  une  deuxieme  qui  occupait  la  region  occipitale  de  l’hemisphere  gauche,  une  troisieme  qui  occupait  la 
cireonference  du  lobe  gauche  du  eervelet. 

La  premiere  tumeur  adherait  intimement  a  la  dure-inere  et  plongeait  entierement  dans  l’epaisseur  ducer- 
veau  qui  etait  tout  autour  d’elle  reduit  a  une  pulpe  jaunatre,  si  bien  qu’en  enlevant  la  tumeur,  on  enlevait  en 
meme  temps  une  couche  de  tissu  cerebral.  Des  vaisseaux  veineux  tres  developpes,  rampaientsur  la  surface 
de  la  tumeur  et  lui  adheraient  intimement. 

Le  tissu  de  la  dure-mere  etait  parfaitement  sain.  La  facecerebrale  de  la  tumeur  etait  deprimee  en  godeta  la 
maniere  des  masses  marronnees  du  foie.  La  deuxieme  tumeur  egalement  adherente  a  la  dure-mere  etait  egale- 
ment  entouree  de  substance  cerebrale  en  bouillie.  La  troisieme  tumeur  ou  tumeur  cerebelleuse  etait  decoupee 
comme  les  lamelles  du  eervelet  et  evidemment  formee  aux  depens  de  cet  organe.  Ces  tumeurs  etaient  toutes 
granuleuses  a leur surface. Examinees  a  laloupe,ces  granulations  paraissent  n’etre  autre  chose  que  des  vais¬ 
seaux  contournes  sur  eux-memes.  La  coupe  presente  des  points  ou  granulations  jaunatres  dissemines  au  mi¬ 
lieu  d’un  tissu  demi  transparent  tres  fragile,  se  morcelant  avec  la  plus  grande  facilite  de  la  cireonference  au 
centre,  penetre  de  serosite  et  nullement  de  sue  cancereux  ;  le  sang  qui  suintedes  vaisseaux  presente  des  glo¬ 
bules  appreciates  a  1’oeil  nu.  Ces  trois  tumeurs  m’ont  paru  formees  aux  depens  de  la  substance  cerebrale. 
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Reflexions.  II  est  rare  que  la  cachexie  cancereusese  manifeste  par  des  tumeurs  developpees 
dans  le  cerveau.  Le  foie  a  ete  respecte  chez  ce  sujet,  et  le  cerveau  a  et6  envahi.  On  voit  d  ail- 
leurs  assez  frequemment  des  tumeurs  cer6brales  sans  phenomenes  appreciates. 

La  figure  3  represente  une  vaste  caverne  cicatrisee  CP,  CP  occupant  le  lobe  superieur  du  poumon.  Ce 
oas  est  remarquable  par  les  brides  cxtremement  multiplies  qui  traversent  la  caverne  pulmonaire  4  la  ma- 
niere  de  colonnes,  et  leur  donnent  quelque  ressemblance  avec  la  surface  interne  des  ventncules  du  coeur. 
I, a  cicatrisation  etait  parfaite ;  les  parois  presentaient  l’aspect  des  membranes  muqueuses  accidentelles.  Cha- 
que  colonne  ou  bride  contenait  dans  son  epaisseur  des  vaisseaux  sanguins  et  un  conduit  aerien.  Cette 
caverne  qui  communique  largement  avec  plusieurs  bronches  ne  contenait  pas  de  mucus:  c’etait  un  sinus 
aerien.  D’autres  petites  cavernes  cicatrisees  cp,  c  p ,  se  voyaient  dans  d’autres  points  du  lobe  superieur. 

Reflexions  sur  les  cicatrices  pulmonaires.  A  la  vue  de  cette  vaste  caverne ,  qui  oecupait 
une  si  grande  etendue  du  sommet  du  poumon,  on  sent,  pour  ainsi  dire,  son  courage  se 
ranimer  pour  le  traitement  des  tubercules  pulmonaires,  trop  generalementconsideres  comme 
marques  au  sceau  de  1’incurabilitA  Depuis  six  ans  que  je  pratique  la  medecine  a  la  Salpe- 
triere ,  j’ai  eu  de  frequentes  occasions  de  voir  combien  cette  doctrine  fatale  presente  d  excep¬ 
tions.  J’ai  pu  apprecier  les  modes  divers  que  suit  la  nature  pour  la  reparation  du  desordre; 
et  si  les  tubercules appartiennent  souvent  a  cette  anatomie  pathologique  de  destruction,  qui 
nous  montrepar  quelles  voieslentes  ou  rapides,mais  certaines,  le  corps  humain  est  conduit 
a  la  mort;  dans  un  tres  grand  nombre  de  cas,  ils  appartiennent  a  cette  anatomie  pathologique 
de  restauration ,  qui  etablit  par  quelles  voies  le  desordre  est  repare.  C  est  un  beau  sujet  d  etude 
que  celui  des  modes  divers  de  la  guerison  des  tubercules.  Je  m  en  suis  beaucoup  occupe  et  je 
vois  avec  satisfaction  que  plusieurs  de  nos  bons  eleves  de  la  Salpetriere  suivent  cette  ligne 
d’observation  avec  une  grande  perseverance.  Yoici ,  en  attendant ,  les  principaux  modes  de 
cicatrisation  que  j’ai  eu  occasion  de  rencontrer,  quelques-uns  peut-etre  n  ont  pas  fixe  l  at¬ 
tention  des  observateurs. 

i°  Guerison  par  froncementou  ratatinement.  Ce  mode  est  tres  commun.  Le  sommet  du  pou¬ 
mon  est  comme  bossele ;  des  lobules  ou  portions  de  lobules,  pleins  dair,  vesiculeux,  emphy- 
semateux ,  sont  separes  les  uns  des  autres  par  des  depressions  qui  repondenl  a  un  tissu  noir 
fortement  indure.ll  y  a  evidemment  destruction  d’un  certain  nombre  de  lobules  ou  de  por¬ 
tions  de  lobules.  Cette  forme  estpropre  au  sommet  du  poumon.  Ala  meme  forme  se  rapportent 
les  depressions  ombiliquees ,  constitutes  par  une  induration  fibreuse  blanche  ou  noire,  de 
laquelle  partent  comme  des  radiations.  Cette  forme  s’observe  sur  tous  les  points  de  la  surface 
du  poumon. 

i°  Guerison par  induration  melanique  ardoisee.  Dansl’espece  precedente,  l’induration  mela- 
nique  est  superficielle  ;  dans  cette  deuxieme  espece,  l’induration  est  profonde.  Rien  de  plus 
commun  que  de  voir  le  sommet  du  poumon,  transforme  en  un  tissu  noir  ardoise,  extremement 
dense ,  criant  sous  le  scalpel ,  a  la  maniere  d’un  cartilage  et  quelquefois  parseme  de  petits  foyers 
de  matiere  platreuse  ou  cretacee.  Une  variete  de  ce  mode  de  guerison  est  celui  dans  lequel  le 
tissu  pulmonaire  (ordinaire ment  le  sommet)  est  dense ,  noir,  impermeable ,  mais  fragile ,  a  la 
maniere  dune  truffe  de  mauvaise  qualite,  dont  il  a  la  consistance  et  la  couleur. 

3°  Guerison  par  enkystement .  Le  tissu  pulmonaire  sain  est  separe  du  tissu  pulmonaire 
malade  par  une  membrane  celluloso-fibreuse  qui  forme  une  espece  de  barriere  a  1  envahisse- 
nient  de  la  degeneration  tuberculeuse.  La  portion  de  poumon  quia  ete  le  siege  de  la  degene¬ 
ration  est  transformee  tantot  en  un  seul  kyste  rempli  par  une  espece  de  mastic  analogue 
pour  la  couleur  etpour  la  consistance  au  mastic  de  vitrier,  tantot  en  plusieurs  kystesremplisde 
matiere  cretacte.  Je  regarde  les  divers  etats  sous  lesquels  se  presente  la  matiere  contenue  dans 
le  kyste ,  comme  ttablissant  non  une  difference  de  nature ,  mais  une  difference  de  periode  dans 
la  maladie;  que,  s’ilpouvait  exister  quelques  doutes  a  cet  egard  ,  je  repondrais  par  le  fait  sui- 
vant,  qui  a  pour  sujet  une  jeune femme  ageede  trente-six  ans,  sur  laquelle  j’avais  pratique 
l’operation  de  l’empyemeparponctionet  qui  jouissait  de  la  meilleure  santeavant  la  pleuresie 
chronique ,  qui  la  necessita.  Le  poumon  du  cote  de  l’epanchement  etait  parfaitement  sain* 
Lelobe  superieur  del’autre  poumon  presentait  deux  ordres  d’alterations  qui  correspondaient 
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a  deux  niritidesbien  distinctes  de  cicatrisation.  L’alteration  la  plus  avancde,  telle  qui  me 
parait  constituer  la  guerison  definitive,  cetait  un  tissu  noir  ardoisi,  extremement  dense, 
fibreux ,  creuse  de  cavity  de  diverses  dimensions,  remplies  par  une  matiere  semblable  a  de 

la  craie  melee  de  points  noirs.  . 

L’alteration  la  moins  avancee,  on,  si  l’on  aime  mieux,  la  guerison  la  moms  complete 
eonsistait  dans  des  masses  blanches ,  spheroidales ,  marbrees  de  lignes  et  de  points  noirs, 
separees  par  deslamelles  fibreuses,  noiratres.  Ces  masses  blanches  etaient  form ees  par  une 
matiere,  semblable  a  du  mastic  de  vitrier,  condense,  en  partie  deposee ,  en  partie  infiltree.  Une 
membrane  mince  la  cernait  de  tous  cotes.  II  est  probable  que,  si  la  malade  eut  vecu,  le 
sommet  du  poumon  se  serait  transforme  en  un  tissu  fibreux  ardoise ,  creuse  de  geodes  *  rem- 

plies  par  une  matiere  cretacee.  .  v  ,, 

Rien  de  plus  commun  que  de  rencontrer  de  petits  kystes  platreux ,  dissemm6s  ca  et  la 
dans  l’epaisseur  du  poumon.  D’ordinaire  le  kyste  est  tres  epais ,  tres  dense,  et  contraste  par  sa 
couleur  noire  avec  la  blancheur  de  la  matiere  contenue.  Au  lieu  de  matiere  platreuse, 
pulverulente ,  on  rencontre  quelquefois  une  concretion  ossiforme ,  a  surface  rugueuse  et 
adherente  au  kyste.  Chez  les  vieilles  femmes  de  la  Salpetriere  ,  ll  n’est  pas  rare  de  voir  de 
pareils  kystes  au  milieu  d’un  poumon  frappe  de  pneumonie. 

4°  Guerison  des  tubercules  par  la  formation  de  tubercules  melamques.  Un  mode  extreme¬ 
ment  frequent  de  guerison  des  tubercules  consiste  dans  la  formation  de  tubercules  de  la 
grosseur  d’un  grain  de  chenevis,  extremement  durs ,  d’un  noir  de  jais  ou  ardoise  foncee  ,  faciles 
a  reconnaitre  au  toucher,  et  qu’entoure  un  tissu  pulmonaire  parfaitement  sain.  Ces  luber- 
cules  sont  quelquefois  tres  multiplies  :  lorsqu’ils  occupent  la  surface  du  poumon ,  tantot  its 
sont  saillans,  et  tantot  ils  repondent  a  une  depression. 

5°  Guerison  par  cavernes.  C’est  peut-etre  le  mode  de  guerison  le  plus  commun.  Ces  cavernes 
sont  presque  toujours  anfractueuses ,  a  parois  tres  denses ,  a  surface  interne  rouge ,  qui  offre 
auelque  analogic  avec  le  tissu  muqueux,  mais  qui  presente  bien  evidemment  les  caracteres  du 
tissu  fibreux ,  et  ressemble  tout.a-fait  aux  cicatrices  cutan^es ,  moins  f  epiderme.  Les  brides  qui 
les  traversent,  leur  communication  avec  les  bronches,  toutes  les  particul antes  de  structure 
qu’elles  presentent ,  ont  et6  parfaitement  decrites  par  plusieursobservateurs,  et  en  particular 
par  Laennec.  Les  parois  de  la  poche  sont  quelquefois  tres  lisses.  Tel  est  le  cas  suivant. 

Sur  un  sujet  qui  n’avait  presente ,  pendant  sa  vie ,  aucun  signe  defection  des  organes  de 
la  respiration  ,  i’ai  trouvepres  du  sommet  du  poumon  une  caverne  multiloculaire ,  ou  plutot 
trois  cavernes  a  parois  lisses  sans  aucune  induration  dans  le  tissu  ambiant.  Ces  trois  cavernes , 
dont  la  plus  volumineuse  avait  une  capacite  suffisante  pour  loger  une  pomme  communi- 
quaient  <mtre  elles  et  avec  la  meme  bronche.  Une  bride  existait  au  point  de  reunion  des 
trois  cavernes.  Au  niveau  de  ce  point  de  reunion  se  voyait  une  erosion  qui  conduisait  dans 
lepaisseur  d’un  ganglion  bronchique  et  de  la  dans  une  bronche.  Evidemment  le  ganglion 

bronchique  avait  use  la  bronche.  ,  , 

Dans  le  meme  poumon  se  voyaient  ca  et  la  de  petits  tubercules  enkystes.  Tous  les 
ganglions  bronchiques  etaient  indures;  ici  pierreux;la  d’une  durete  cartilagineuse ,  noirs  et 
marbres  au  centre  ,  blancs  a  la  circonference.  Ces  ganglions  devaient  etre  impropres  a 
remplir  leurs  fonctions  accoutumees.  On  ne  tient  pas  un  assez  grand  compte  de  letat  de  ces 
ganglions  dans  les  ouvertures  cadaveriques  et  dans  l’interpretation  des  symptomes.  La  malade 
dont  il  est  question  etait  morte  dans  un  etat  d’anasarque. 

Je  regarde  commeun  fait  demontre  qu’un  certain  nombre  de  cavernes  pulmonaires  est  le 
resultat  d  une  maladie  des  ganglions  et  de  l’ouverture  de  la  poche  formee  par  ces  ganglions 
dans  la  bronche  correspondante  usees.  D’autres  cavernes  tiennent  aux  dilatations  bron¬ 
chiques  ,  si  bien  decrites  par  Laennec. 

6o  Guerison  par  plusieurs  modes  d-la-fois.  Enfin  ,  les  tubercules  pulmonaires  guenssent 
a-la-fois  par  plusieurs  des  modes  indiques.  Ainsi  1’induration  melanique  se  rencontre  presque 
toujours  concurremment  avecle  froncement,  avec  les  kystes  platreux  et  meme  quelquefois 
avec  les  cavernes.  _  _  _ 
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Tumeurs  erectiles  occupant  la  main  et  Vav ant-bras. 
(Planches  iii  et  iv,  xxme  livraison.) 


Je  dois  a  Fobligeance  de  M.  le  professeur  Rostan  la  piece  representee  planches  m  et  iv. 
Elle  a  ete  recueillie  a  l’hopital  de  la  Salpetriere,  si  fecond  en  lesions  organiques  de  tous 
o-enres  II  est  malheureux  que  nous  n’ayons  aucun  renseignement  sur  les  antecedens,  que 
nous  ignorions  si  Alteration  ttait  congeniale  ou  posterieure  a  la  naissance,  et,  dans  cette 
derniere  hypothese,  a  quelle  epoque  de  la  vie  elle  s’&ait  manifest^,  a  quelle  cause  elle 
pouvait  etre  rapportee. 


La  planche  m  represente  la  face  anterieure  du  coude,  de  l’avant-bras  et  de  la  main. 

On  voit  que  les  tumeurs  sanguines  occupent  le  voisinage  du  coude,  la  partie  inferieure  e  avant-Lras 
et  la  face  anterieure  de  la  main  :  au  coude,  c’est  le  cote  interne  qui  est  exclusivement  affecte,  et  a  lavant- 
bras  et  a  la  main ,  c’est  essentiellement  le  bord  cubital. 

L’alteration  se  presente  sous  l’aspect  de  tumeurs  spheroidales ,  TV,  TV ,  bosselees ,  bleuatres ,  de 
volumes  divers,  recouvertes  par  une  peau  amincie ,  mais  saine ,  mobile,  qui  glissait  sur  elles  avec  une  grande 
facilite  :  pour  quelques-unes  seulement,  la  peau  participait  a  l’alteration,  et  alors  la  tumeur  etait  bosselee 
a  la  maniere  du  fruit  du  murier,  dont  elle  representait  la  couleur. 

L’incision  d’une  des  tumeurs  TVO  situees  au  voisinage  du  coude  permet  de  reconnaitre  la  structure 
caverneuse  de  cette  tumeur  au  centre  de  laquelle  se  trouvent  disseminees  plusieurs  phlebolithes  qui 
apparaissent  sous  l’aspect  de  granulations  miliaires  d’un  blanc-jaunatre. 

La  planche  iv  represente,  fig.  i,  la  face  dorsale  de  la  main  du  meme  sujet.  Sur  cette  face  dorsale,  les 
tumeurs  sont,  en  general,  plus  petites  et  plus  regulierement  spheroidales.  Les  doigts  sont  encore  plus 
deformes  que  du  cote  de  la  face  palmaire. 

La  fig.  a,  qui  represente  la  face  palmaire  de  la  meme  main  dissequee,  etablit  i°  le  siege  de  ces  tumeurs, 
qui  occupaient  non-seulement  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  de  la  peau,  mais  encore  la  surface  et  lepais- 
seur  des  muscles  et  qu’on  voit  encore  le  long  des  tendons,  des  nerfs  et  sur  le  perioste  contre  lequel  elles 
sont  appliquees;  3°  la  nature  de  ces  tumeurs,  sur  laquelle  il  importe  de  fixer  toute  notre  attention. 
Isolees  de  la  peau  qui  glisse  sur  elles  avec  la  plus  grande  facilite  par  l’intermediaire  d  une  petite  synoviale , 
a  l’exception  des  points  oil  la  peau  est  envahie,  ces  tumeurs  se  presentent  sous  l’aspect  de  petites  agglo¬ 
merations  bosselees,  tuberculeuses  a  la  maniere  d’une  framboise.  Elles  sont  fibres,  comme  jetees  ca  et  la 
au  milieu  du  tissu  cellulaire.  Ces  agglomerations  ne  sont  pas  des  veines  ordinaires ,  car  elles  ne  se  trouvent 
pas  placees  le  long  des  veines  volumineuses  dont  les  branches,  rameaux  et  ramuscules  sont  parfaitement 
sains  au  voisinage;  mais  elles  constituent  un  veritable  tissu  erectile,  accidentel,  tissu  cavernejix-ou  spon- 
gieux  qui  se  presente  sous  des  etats  divers,  lesquels  peuvent  etre  considers  comme  les  degres  de  la 


meme  alteration.  • 

Voici  ces  degres  :  i°  tissu  caverneux  6u  erectile,  dans  lequel  le  sang  est  en  delation  comme, dans  le 

tissu  caverneux  de  la  verge. 

2°  Tissu  caverneux  avec  sang  concret  arrondi  en  globules  ou  diversement  configure  suivant  a  dime 
des  areoles  ou  cellules  dans  lesquelles  il  est  contenu. 

3°  Globules  ossiformes  ou  phlebolithes  jaunalres  de  dimensions  diverses,  depuis  le  volume  d’un  gram 
de  mil  jusqu’a  celui  d’un  gros  pois,  psesentant  d’ailleurs  toutes  les  varietes  de  forme  et  d’aspect  des  phle- 
bolithes  si  communs  dans  les  varices  hemorrho'idales ,  vesicales  et  ovariques. 

Les  phlebolithes  miliaires  etaient  contenus  au  centre  de  caillots  sanguins.  Les  phlebolithes  volumineux 
n’etaient  entoures  de  caillots  sanguins  que  sur  un  des  points  de  leur  surface,  et  ces  caillots  etaient  pour 
la  plupart  decolores. 

i 
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J  ]'icra3es,  ces  phlebolithes  pr&entaient  une  coque  tres  dare,  asset  semblable  a  I'endocarpe  d'un  noyau 

ces  phlebolithes  compose  qai  resultent  de  l’agglomdration  de  trois  ou  quatre 
globules  soudes  les  uns  sur  les  autres. 

Reflexions. — Cest  la  premiere  fois  que  j’ai  vu  le  tissu  Erectile  accidentel  se  manifester 
sur  un  grand  nombre  de  points  a-la-fois  en  laissant  intactes  les  parties  intermedia, res 

Cest  fussi  la  premiere  fois  que  je  lui  vois  affecter  la  forme  de  petites  tumeurs  sphiroi- 

dales  bien  circonscrites.  . 

Enfin  ie  n’avais  jamais  vu  de  phlebolithes  se  developper  dans  le  tissu  erectile  acci- 
dentel.  Les  phlebolithes  se  voient  tres  communement  dans  les  varices  avec  stase  du  sang, 
de  la  saphene ,  de  la  vessie,  des  ovaires  et  du  rectum;  je  neu  a,  pas  rencontrd  dans  le  tissu 
erectile  naturel :  ilsse  developpent  an  centre  des  caillots  sanguins  qui  remplissent  les  petites 
poches  ou  cavites  laterales  que  pr^sentent  les  veines  variqueuses  sur  leur  trajet.  Ces  phlebolithes, 
poches  quinesauraient  etre  considdries  que  eomme  des  concretions  calcaires,  etnullement 
comme  des  os  propremeut  dits ,  nadherent  pas  aux  parois  veineuses  par  uu  P'tdicide  ma. 
se  ferment  an  centre  des  caillots  sanguins  par  un  mecamsme  bien  difficile  a  determ  . 
Est-ce  aux  d opens  du  caillot  lui-meme,  et  en  vertu  dune  sorte  de  vitalite  qui  serait 
particnliere  a  la  fibrine  concrete,  que  la  matiere  calcaire  est  prodmte?  ou  bien  la  matiere 
calcaire  serait-elle  un  produit  des  parois  de  la  veine  elle-meme?  Je  rappellerai  que ,  pour 
rendre  compte  de  la  presence  du  pus  au  centre  des  caillots  sanguins  dans  la  phlebite ,  j  a.  ete 
conduit  a  admettre  que  le  pus  n’toit  pas  produit  par  le  caillot  sanguin  lui-meme,  mais  bien 
par  les  parois  veineuses ,  et  qua  raison  de  la  capillarity  du  caillot  sanguin ,  ce  pus  etait  transmis 
an  centre  de  ce  caillot  au  fur  et  a  mesure  qu'il  etait  secr^.  H  en  sera.t-.l  pas  de  ™me  pour 
la  matiere  calcaire  des  phlebolithes?  Si  la  chose  nest  pas  prouvee,  au  moms  est-elle  fort 
vraisemblable ;  car  si  les  caillots  sanguins  des  veines  variqueuses  pouvaient  prodmre  des  con-. 
Xus  calcaires,  pourquoi  non  serait-il  pas  de  meme  des  caillots  sanguins  des  auevrysmes? 
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Phlebite. 

(PLANCHE  IV,  XXVIl0  LIVRAISON.) 

La  distinction  entre  la  phlebite  adhesive  et  la  phlebite  suppurative,  que  j’ai  presentee 
avec  beaucoup  de details ;  (i)  le  defaut  de  gravitede  la  phlebite  adhesive;  le  defaut  de  gravid 
de  la  phlebite  suppurative ,  lorsque  le  pus  est  circonscrit  de  tous  cot6s  par  des  adh6rences 
ou  des  caillots  obturateurs;  son  excessive,  son  indomptable  gravite  lorsque  le  pus,  mele  au 
sang,  va  infecter  toute  leconomie;  voila  des  faits  fondamentaux  qui  trouvent  sans  cesse 
leur  application  dans  la  pratique. 

Dans  la  phebite  adhesive  et  dans  la  phlebite  suppurative  circonscrite ,  les  accidens  sont 
purement  locaux  et  resultent  :  i°  de  la  phlegmasie  d’une  surface  aussi  sensible  que  la 
membrane  interne  des  veines;  i°  de  l’obstacle  mecanique  que  Fobturation  dela  veine  ou  des 
veines  enflammees  apporte  a  la  circulation  veineuse  et  lymphatique.  A  la  phlegmasie  serappor- 
tent  la  douleur  et  la  fievre ;  a  1’obstacle  mecanique  de  la  circulation  se  rapporte  l’cedeme. 

Dans  la  phlebite  suppurative  non  circonscrite ,  les  accidens  resultent  de  l’infection  du 
sang:  ce  sont  des  phenomenes  generaux  extremement  graves,  qui  portent  principal ement 
sur  le  systeme  nerveux.  Le  malade  passe  presque  tout-a-coup  et  sans  intermediate  d’un 
etat  qui  n’inspirait  aucune  inquietude  serieuse  a  un  etat  de  stupeur,  de  prostration  et  de 
mort,  comme  un  animal  dans  les  veines  duquel  on  vient  d’injecter  une  matiere  puru- 
lente.  Les  phlegmasies  locales  qui  surviennent  dans  les  organes  le  plus  richement  pour- 
vus  de  capillaires,  tels  que  le  foie,  les  poumons,  sont  en  quelque  sorte  muettes  au  milieu 
de  symptomes  generaux  aussi  graves.  Toute  leconomie  est  frappee  a-la-fois,  ear  tous  les 
capillaires  de  tous  les  organes  ont  recule  funeste  poison;  mais  les  uns  sont  moins  irritables, 
les  autres  en  recoivent  une  moins  grande  quantite,  d’autres  le  laissent  passer,  de  telle  sorte 
qu’un  sang  infecte  peut  parcourir  un  tres  grand  nombre  de  fois  toutes  les  voies  de  la  cir¬ 
culation  arterielle  et  veineuse. 

II  est  evident  que  si  le  traitement  local  est  tout  dans  la  phlebite  adhesive  et  dans  la  phle¬ 
bite  suppurative  circonscrite ,  le  traitement  local  est  nul  dans  la  phlebite  suppurative  non 
circonscrite;  que  si  jamais  on  arrive  a obtenir la  guerison,  ce  sera  en debarrassant  leconomie 
par  tel  ou  tel  emonctoire  des  matieres  heterogenes  qui  infectent  le  sang ,  en  neutralisant 
par  des  moyens  internes  leur  action  deletere,  et  surtout  en  prevenant  la  formation  d’une 
nouvelle  quantite  de  pus  dans  la  veine  enflammee,  d’oii,  comme  d’un  foyer,  il  se  repand 
incessamment dans  leconomie.  Du  reste,  il  faut  bien  se  rappeler  que  la  phlebite  adhesive  ne 
passe  pas  ordinairement  a  letat  de  phlebite  suppuree,  ou  que  si  elle  y  passe,  c’est  dans  des 
points  circonscrits  seulement,  tandis  que,  dans  la  phlebite  purulente  proprement  dite,  la 
formation  du  pus  est  le  premier  phenomene  de  la  maladie. 

Apres  la  phlebite  traumatique ,  c’est-a-dire  apres  la  phlebite ,  suite  de  plaies  ou  d’ope- 
rations  chirurgicales,  une  des  plus  frequentes  est  sans  contredit  la  phlebite  des  membres 
inferieurs,  consecutive  a  la  phlebite  uterine  et  hypogastrique  :  cette  phlebite  des  membres 
inferieurs  survient  dans  deux  circonstances  bien  distinctes:  i°  apres  l’accouchement ;  i°  dans 
le  cas  de  cancer  uterin. 

i°  Phlebite  traumatique puerperale .—La  phlebite  des  membres  inferieurs,  par  suite  de  l’ae- 
couchement,  qu’on  pourrait  appeler  phlebite  traumatique  puerperale ,  survient  dans  les  circon¬ 
stances  suivantes :  l’uterus ,  apres  un  accouchement  ou  naturel  ou  laborieux ,  ne  revient  pas 

(i)  Article  Phlebite  du  Diet,  de  medecine  et  de  ehirurgie  pratiques.  T.  XII,  p.  637. 
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sur  lui-meme  aussi  complement  que  de  contume.  I!  est  plus  ou  moins  sensible  a  la  pression : 
le  mouvemeut  febrile,  dit fibre  de  lait,  ne  se  dissipe  pas  entierement ;  ou  b.eu ,  apres  avoir 
cesse  pendant  deux  ou  trois  jours,  ce  mouvemeut  febrile  se  reveille  avec  plus  ou  moms 
d’intensife.  II  est  des  malades  qui  naccusent  auoune  douleur  locale  et  chez  lesquelles  le 
mouvement  febrile  est  la  seule  expression  morbide  :  il  en  est  d’autres,  au  contraire,  qui 
accusent  une  douleur  plus  ou  moins  vive  a  l'aine  ou  sur  le  trajet  des  vaisseaux  cruraux. 
Chez  un  grand  nombre,  eette  douleur  presente  tous  les  caracteres  apparens  dun  rhuma- 
tisme  plus  ou  moins  aigu ,  avec  lequel  elle  a  souvent  He  confondue.  Dans  tous  les  cas  on 
reeonnait,  a  l’aide  de  l’exploration,  une  corde  dure,  volumineuse,  douloureuse,  etendue 
de  l’aine  au  tiers  inferieur  de  la  cuisse ,  qui  cesse  dans  le  point  precis  oh  les  vaisseaux  femo  * 
raux  traversent  le  troisieme  adducteur,  pour  reparaitre  aucreux  poplite.En  meme  temps,  e 
membre  est  oedemateux,  et  les  degres  de  1’oedeme  sont  marques  par  les  degres  de  1  obstacle 
apporte  a  la  circulation  veineuse.  L’oedeme  douloureux  des  femmes  en  couches  presente 
des  varietes.  Lorsque  la  phlebite  occupe  les  troncs  veineux  seulement,  la  douleur  est  limitee 
au  trajet  de  ces  vaisseaux,  et  l’cedeme  est  peu  considerable ;  la  douleur  et  1’cedeme  s’etendent 
au  contraire  a  tout  le  membre,  lorsque  la  phlebite  occupe  les  troncs  et  leurs  divisions. 

Void  la  theorie  de  la  phlebite  des  membres  inferieurs  a  la  suite  de  I’accouchement.La 
phlebite  adhesive,  consequence  necessaire  de  l’accouchement ,  est  limitee  d ordinaire  aux 
sinus  uterins  qui  avoisinent  finsertion  du  placenta;  mais,  souslinfluence  de  causes  difficiles 
a  apprecier ,  elle  peut  setendre  et  s’etend  en  cffet  a  une  plus  ou  moms  grande  partie  dusys- 
teme  veineux  uterin,  de  la  dans  les  veines  hypogastriques ,  et  des  veines  hypogastriques  dans 
la  veine  iliaque  externe,  dans  la  veine  femorale,  dans  la  veme  pophtee,  quelquefois  meme 
dans  les  veines  jambieres.  Souvent  meme  la  phlebite  ,  suivant  une  marche  ascendante,  se 
propage  aux  veines  iliaques  primitives ,  et  par  elles  a  la  veine-cave  inferieure.  Convenable- 
ment  traitee,  cette  phlebite  ,  qui  n’est  autre  chose  que  l’oedeme  douloureux  des  femmes  en 
couches,  se  termine  en  general  dune  maniere  heureuse.  fr) 

1°  Phlebite  consecutive  au  cancer  uterin.  —  La  phlebite  des  membres  inferieurs  est  une  des 
consequences  les  plus  frequentes  du  cancer  uterin,  ce  qui  n  etonnera  pas,  si  l’on  considere 
que,  dans  cette  maladie,  les  veines  uterines,  qui  longent  les  bords  de  l’uterus ,  que  le  plexus 
veineux,  qui  entoure  le  col,le  bas-fond  et  les  cotes  de  la  vessie,  sont  souvent  remplis  de 
sue  cancereux  ;  que  la  presence  de  ce  sue  devient  une  cause  de  phlebite  pour  les  veines  du 
voisinage,  et  que  souvent,  des  veines  hypogastriques,  I’inflammation  se  propage  a  la  veine 
iliaque  externe,  a  la  veine-cave  ascendante,  dune  part ,  et  a  la  veine  femorale,  de  l’autre. 

Du  reste,  cette  phlebite  consecutive  au  cancer  uterin  s’annonce  par  1  oedeme ,  comme  celle 
quisurvient  apres  raccouchement ,  oedeme  avec  douleur  le  long  du  trajet  des  gros  vaisseaux, 
et  dont  l’intensite  est  en  rapport  avec  letendue  de  fobturation  des  vaisseaux  veineux  :  cir- 
conscrite  au  trajet  des  troncs  veineux,  lorsque  la  phlebite  est  limitee  a  ces  troncs,  la 
douleur  occupe,  au  contraire,  tous  les  points  de  la  circonference  du  membre,  et  1  oedeme 
est  veritablement  douloureux,  lorsque  la  phlebite  occupe  et  les  troncs  et  les  divisions. 

Un  de  mes  meilleurs  eleves,  M.  Olivieri ,  medecin  a  Marseille  (2),  a  fait  de  X oedeme  des 
membres  inferieurs  chez  les  femmes  affectees  de  cancer  de  l  uterus ,  le  sujet  de  sa  dissertation 
inaugurate.  Des  six  observations  consignees  dans  cette  dissertation,  et  quil  a  recueillies  sous 
mes  yeux ,  il  conclut  que  l’oedeme  des  membres  inferieurs ,  chez  les  femmes  affectees  de 
cancer  de  l’uterus,  est  occasione  le  plus  souvent  par  l’obliteration  des  veines ;  que  cette  oblite¬ 
ration  est  1’effet  d’une  phlebite,  comme  l’attestent  lessymptomes  et  les  lesions  anatomiques; 

(1)  Voyez  article  Phlebite  deja  cite. 

(2)  M.  le  docteur  Olivieri  vient  de  mourir  a  Marseille.  Sa  dissertation,  quelques  observations  lues  a  la  Societe  anatonuque 
attestent  son  excellent  esprit.  Les  regrets  qu’il  a  laisses  parmi  ses  condisciples  a  Paris  et  parmi  ses  confreres  a  Marseille,  ou  il 
comptait  deja  parmi  les  praticiens  les  plus  distingues,  sont  un  juste  tribut  donne  a  ses  qualites  d’homme  aussi  bien  qu  a  ses  qua- 
lites  de  medecin. 
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que  [’extension  de  [’inflammation  par  continuite  du  tissu  doit  quelquefois  la  prodilire ;  mais 
que ,  dans  un  grand  nombre  de  circonstances , on  aura  besoin ,  pour  expliquer  son  developpe- 
ment ,  de  recourir  a  ["’influence  de  la  cachexie  cancereuse. 

Toutes  ces  conclusions  sont  parfaitement  justes:  la  derniere  seule  a  besoin  de  quelque 
developpement.  D’apres  les  resultats  de  mon  observation ,  c  est  par  continuite  de  tissu  que 
[’inflammation,  qui  joue  un  role  si  actif  dans  le  cancer,  dont  elle  peut  etre  consideree 
comme  un  element  necessaire  ,  se  propage  en  general  aux  veines  lliaques  internes  et 
externes ,  et  de  la ,  soit  a  la  veine-cave  inferieure ,  soit  a  la  veine  femorale. 

Ce  n’est  done  que  dans  quelques  cas  exceptionnels ,  qu’on  peut  admettre  que  la  phlebite 
des  membres  inferieurs  se  developpe  a  l’occasion  du  cancer  uterin ,  comme  a  l’occasion  de 
toute  autre  maladie  chronique,  par  suite  de  lalteration  du  sang. 

La  phlebite  des  membres  inferieurs,  suite  du  cancer  uterin,  guerit  souvent  spontanement. 
On  concoit  que,  dans l’etat  d’anemie  ou se  trouvent quelquefois  reduites  lesmalades par  suite 
d’hemorrhagies  abondantes,  on  doive  etre  tres  circonspect  sur  l’emploi  des  emissions  sanguines 
locales.  Eh  bien !  dans  ce  cas ,  on  voit ,  sous  l’influence  d’onctions  avec  le  liniment  savonneux, 
avec  le  liniment  mercuriel  et  de  cataplasmes  emolliens,  ou  meme  en  l’absence  de  tout  traite- 
ment  et  par  le  simple  fait  de  la  position,  les  membres  se  detumefier,  la  douleur  disparaitre, 
et  la  veine  femorale  se  reduire  a  un  cordon  de  moins  en  moins  volumineux,  que  plus  tard 
le  doigt  pourra  a  peine  retrouver.  La  meme  chose ,  c’est-a-dire  la  guerison  spontanee  de  la 
phlebite  adhesive  des  membres  inferieurs,  s’observe  aussi  a  la  suite  de  1  accouchement. 
J’insiste  sur  ce  point,  parce  que  j’ai  eu  occasion  de  voir  que  le  mot  de  phlebite  une  fois  pro¬ 
nonce,  certains  praticiens,  croyant  au  danger  le  plus  imminent,  jettent  la  terreur  dans  les 
families,  et  s’arment,  pour  ainsi  dire,  de  toutes  pieces ,  pour  repousser  cet  ennemi  redoutable. 

La  phlebite ,  dans  le  cancer  de  I  nterns ,  n’est  nullement  le  resultat  de  la  circulation  de  la 
matiere  cancereuse  dans  les  veines.  La  phlebite,  au  contraire,  dans  les  cas  ordinaires,  a 
pour  but  de  prevenir  cette  circulation ,  en  la  delimitant.  Elle  est  la  barriere  entre  les  veines 
infect^es  de  matiere  cancereuse  et  le  systeme  veineux  general. 

Cest  a  la  phlebite  adhesive  quest  due  la  rarete  de  1’infection  cancereuse  generate  dans  le 
cas  de  cancer  uterin.  Supposons  un  instant  que  la  barriere  formee  par  les  caillots  obturateurs 
soit  franchie:  alors,le  sue  cancereux,  mfele  au  sang,  ira  porter  partout  l’infection.  Je  me 
propose  de  faire,  a  ce  sujet,  deux  series  d’experiences  sur  les  animaux  vivans.  Dans  lune, 
j’injecterai  du  pus  dans  les  veines;  dans  l’autre,  j’injecterai  du  sue  cancereux.  Je  verrai  si  le 
resultat  des  injections  du  sue  cancereux  est  identique  avec  le  resultat  des  injections  de  pus; 
si  le  produit  du  cancer  agit  purement  et  simplement  a  la  maniere  d  un  corps  irritant,  comme 
le  produit  de  l’inflammation ,  ou  bien  ,  s’il  agit  d’une  maniere  specifique;  en  un  mot ,  si  le 
cancer  engendre  le  cancer,  comme  le  pus  engendre  le  pus.  Je  crois  que  toute  la  clef  de  la 
pathogenie  est  dans  lalteration  du  sang  et  dans  faction  de  ce  sang  altere  sur  les  capil- 
laires  veineux  des  organes ,  mais  le  doute  est  permis  jusqu’a  ce  que  des  faits  positifs ,  des 
experiences  bien  positives,  aient  converti  ces  vues  de  1’esprit  en  demonstration. 

Du  reste,  la  phlebite  des  membres  inferieurs,  lors  meme  quelle  se  termine  par  suppu¬ 
ration  circonscrite ,  ne  parait  exercer  qu’une  influence  tres  indirecte  sur  la  fin  des  malades 
affectees  de  cancer  uterin. 

La  figure  de  la  planche  4?  pent  servir  de  type  pour  la  phlebite  observee  dans  les  cas  de 
cancer  uterin,  comme  d’ailleurs  pour  toutes  les  phlebites. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Chez  une  femme  affectee  de  cancer  uterin,  qui  mourut  avec  un  oedeme  peu  douloureux  des  membres 
inferieurs  et  chez  laquelle  la  douleur  etait  limitee  au  trajet  de  la  veine  femorale,  j’ai  rencontre  lalteration 
suivante  : 

La  veine  cave  inferieure  V Cl  etait  jusqu’au  niveau  des  veines  renales  VR,  VR  remplie  par  un  caillot 
peu  adherent  en  haut,  plus  adherent  en  bas;  ce  caillot  divise  a  presente  plusieurs  foyers  ou  kystes 
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purulens  bien  distinct,  que  separaieut  des  cloisons  completes ;  ,'a.  evacue  le  pus  contenu  dans  le  foyer 
c  plus  superieur  FP  pour  moutrer  sa  surface  interne  qui  presente  des  points  rouges  proemmens. 

Le foy“r  FP-  n'a  pas  did  vide  du  pus  qu’il  contend.  II  fait  saillie  dans  l'mter.eur  dun  pelt. foyer,  qu. 

er%rr^2^S:^utres,ses  parois  son,  plusdpaissesetpeuvent^divi- 

contiennent  des  caillots  sanguins  qui  ferment  des  cylindres 
pldn  p  Le  omptetement  decolords.  Jc  ferai  remarquer  que  la  veine  iliaque  primitive  Seiche,  dans  son 

point  d’intersectionavee  far, ere  iliaque  primitive  droite  ft*  ^Tf^d  “  voyait 
A  nartir  de  la  veine  hypogastnque  V  H,  du  cote  gauche,  et  un  pen  plus  haul ,  du  cote  droit ,  on  voyait 
du  sang  dcemmlnt  coagul!  S  C  S’C',  S”C”  intermediate  a  des  caillots  plus  anmcns  et  aux  pares  vei- 
^s  La Tuleur  du  sang  de  la  veine  iliaque  externe  gauche  VIE  est  remarquablc  par  sa  nuance,  qui 
rappelle  celle  des  caillots  sanguins  dans  les  hemorrhagies  cerebrales  qui  ont  un  mois  ou  deux  d  ancienne  . 

Du  A  droit,  le  sang  coagule  s’arrete  a  foriginc  de  la  saphene  VS  et  se  prolonge  avec  les  qual.tes  du 
raillot  recent  dans  les  veines  femorales  superficielle  et  profonde. 

Du  cote  gauche  la  phlebite  se  continue  dans  une  partie  de  la  longueur  de  la  veine  saphene  VS,  en 
presentant  des  cylindres  alternate  de  sang  decolore  et  de  sang  recemment  coagule :  on  vo.t  auss,  des 
caillots  decolores  dans  la  veine  femorale  profonde  VP  du  meme  cote. 

'  Les  caillots  de  sang  ne  se  continent  pas  dans  les  veines  collaterals,  et  se  termment  brusquement 
par  .T  extremite  afrondie  an  niveau  de  la  paire  de  valvules  la  plus  votsme  de  .’embouchure  du 
vaisseau. 


Reflexions—  Dans  le  cas  represente  planche  tv,  l’inflammation  etmt  limitee  aux  troncs 
veineux  et  ne  setend.'ut  aaucune  veine  colktftnle;  c’est  la  circonstance la  plus  favorable  au 
retablissement  de  la  circulation ;  car  on  sait  combien  est  considerable  le  nombre  des  anasto¬ 
moses  veineuses,  L’obturation  des  veines  iliaques  primitives,  et  de  la  veine  cave  inferieure 
elle-meme  ne  produit  pas  les  effets  que  la  thdorie  semble  leur  indiquer;  car  les  veines  pel- 
viennes  et  rachidiennes  supplant  surabondamment  a  la  circulation  de  ces  gros  troncs  vei- 
neux-  on  pent  meme  compter  parmi  les  voies  supplemental  du  cours  du  sang  la  veine 
porte’ dont  un  certain  nombre  de  racines  communiquent  avec  les  veines  pelviennes.  (Voy. 
mon  Anatomie  descriptive ,  tome  in.) 

Ce  cas  est  un  bel  exemple  de  suppuration  circoncrite,  enkystee  par  des  caillots  sanguins. 
Que  serait-il  advenu  si  la  malade  n’avait  pas  succombd?  Ou  bien  le  foyer  purulent  superieur  FP 
se  serait  ouvert  et  le  pus  mele  au  sang  aurait  determine  tous  les  accidens  de  la  resorption  pu- 
rulente  *  ou  bien  le  pus  aurait  <5t<5  elimine  dans  sa  partie  la  plus  liquide  par  les  lois  ordi¬ 
nances  de  la  resorption,  et  a  sa  place  on  eut  trouve  une  matiere  pultacee  qui  aurait  acquis 
de  jour  enjour  une  plus  grande  consistance  et  aurait  simule  la  mature  tuberculeuse.  C’est, 
du  reste,  ce  qui  resulte  du  fait  suivant  qui  fournira  un  bel  exemple  de  phlebite  spontanee 
du  membre  inferieur. 


Phlebite  spontanee  du  membre  inferieur  droit. 

Genevieve  Lecoq,  81  ans,  est  apportee  a  l’infirmerie,  pour  un  oedeme  douloureux  du  membre  inferieur  du 
cote  droit  Veine  femorale  formant  comme  une  corde  tendue,  tres  dure,  douloureuse  au  toucher.  Les 
petites  veines  superficielles  se  dessinent  sous  la  peau.  Point  de  frequence  dans  le  pouls. 

Sons  Influence  de  la  position  du  membre  (position  telle  que  le  pied  etait  debeaucoup  plus  eleve  que 
le  genou),  et  des  saignees  locales  repetees,  mieux  sensible,  cessation  presque  complete  de  1  oedeme ;  la  veine 
revient  graduellement  sur  elle-meme,  la  douleur  disparait.  Apres  un  mois  de  traitement,  la  malade  est 

transferee  dans  la  salle  des  convalescens.  .  .  .  i  i  . 

Elle  redeseend  quelques  jours  apres,  il  y  itvait  encore  oedeme  du  membre  inferieur, ma.s  sans  douleur 
les  veines  superficielles  ne  se  dessinaient  plus  sous  la  peau  :  mais  des  symptomes  plus  graves  appellent 

mon  attention.  .  ,  ,  , 

Oppression,  toux,  expectoration  muqueuse  transparent  melee  de  points  blancs,  matite,  surtout  a  gauche 
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respiration  obscure.  Je  crains  une  phlebite  pulmonaire,  consecutive  a  la  phlebite  du  raembre  inferieur. 
Mort  par  asphyxie  pendant  la  nuit. 

A  1’ouverture  du  cadavre,  oedeme  du  poumon.  Catarrhe  pulmonaire  chronique.  Point  de  phlebite 
pulmonaire.  Les  arteres  pulmonaires,  qui  representent  les  veines  des  autres  parties  du  corps,  sont 
parfaitement  saines. 

Veines  du  membre  inferieur.  —  Obliteration  complete  de  la  veine  saphene  depuis  la  malleole  jusqu’au 
genou.  Depuis  le  genou  jusqu’a  son  abouchement  dans  la  femorale,  la  veine  saphene  est  aplatie.  On  la 
dirait  saine;mais  elle  est  obliteree  par  un  caillot  mince,  fort  adherent. 

La  veine  femorale  est  obliteree  par  des  caillots  adherens.  Je  trouve,  en  outre,  a  sa  partie  superieure, 
au  centre  du  caillot,  une  matiere  blanche,  semblable  a  du  pus  concret.  Enfin  ,  dans  la  veine  iliaque  externe, 
se  voyait  une  poche  purulente,  a  parois  tres  minces,  formees  par  un  caillot  decolore'.  Le  pus  etait  sanieux. 
Cette  poche  n’adhe'rait  nullement  aux  parois  de  la  veine,  disposition  qui  m’a  rappele  exactement  les  kystes 
purulens  du  coeur. 

J’ai  cherch6  a  resoudre  chez  le  sujet  de  la  planche4,  la  question  de  la  production 
du  pus  au  centre  des  caillots  sanguins;  et  je  suis  reste  convaincu  que  ces  caillots  qui 
servaient  de  parois  au  foyer  purulent  ne  presentaient  aucun  indice  d’organisation;  que 
leur  role  devait  etre  limite  a  celui  de  filtre  conducteur  des  produits  secretes  par  les  parois 
veineuses. 

D’une  autre  part,  j’ai  vainement  cherche  dans  la  membrane  interne  des  veines  des  traces 
d inflammation :  point  d’injection  vasculaire,  point  d’6paississement  notable.  On  ne  trou- 
vait  d indices  de  travail  fluxionnaire  que  dans  le  tissu  cellulaire  exterieur  aux  veines,  le- 
queltissu  etait  plus  coherent  que  de  coutume  et  injecte  de  capillaires  veineux  qui  enlacaient 
la  veine  comme  dans  un  reseau  et  penetraient  dans  son  epaisseur.  Dans  aucun  cas  de  phle¬ 
bite,  je  n’ai  trouve  la  membrane  interne  des  veines  injectee.  Si  quelquefois  elle  est  rouge, 
c’est  par  teinture  comme  la  membrane  interne  des  arteres  dans  le  cas  d’arterite.  La  struc¬ 
ture  de  la  membrane  interne  des  vaisseaux  est  lymphatique  comme  celle  des  sereuses. 

Les  veines  qui  ontete  enflammees  peuvent-elles  redevenir  permeables  au  sangPLe  fait  re¬ 
presente  planche  m  a  permis  de  constater  un  mode  de  retablissement  de  la  circu¬ 
lation  veineuse  fort  remarquable ,  qui  consiste  dans  le  decollement  du  caillot  sanguin  par 
le  sang  apporte  a  l’aide  des  collaterales ;  on  doit  supposer  que  ce  caillot  n’aurait  pas  tarde 
a  etre  amoindri  et  a  etre  enfin  completement  resorbe.  II  m’a  paru  dans  quelque  cas  que  la 
circulation  se  retablissait  au  centre  du  caillot  sanguin ,  ce  qui  ne  surprendra  pas  si  on  se 
rappelle  que  c’est  ce  centre  qu’occupent  les  couches  les  moins  coherentes,  et  d’apres  ma  ma- 
niere  de  voir,  les  plus  recentes  du  caillot  :  que  si  on  me  demande  l’explication  du  fait  de 
la  presence  du  sang  le  plus  liquide  au  centre  du  caillot ,  je  repondrai  que  de  meme  que  les 
couches  les  plus  excentriques  du  caillot  peuvent  servir  de  filtres  au  pus  secrete  par  les  parois 
veineuses,  si  bien  que  ce  pus  occupe  toujours  le  centre  du  caillot,  de  meme  j’ai  cru  pouvoir 
expliquer  la  diminution  graduelle  de  consistance  du  caillot  sanguin  de  la  peripherie  au  centre 
par  la  capillarite  de  ces  caillots  sanguins  qui  se  laissent  traverser  par  le  sang  le  plus  liquide. 

Mais  le  plus  habituellement  les  veines  frappees  de  phlebite  s’obliterent,  le  caillot  sanguin 
se  decolore,  se  reduit  en  un  cordon  de  moitie  moins  volumineux;  bientot  c’est  un  simple 
filament ,  qui  est  lui-meme  resorbe  et  la  cavite  du  vaisseau  est  completement  effacee  :  plu- 
sieurs  fois  j’ai  rencontre  des  veines  obliterees  par  des  concretions  ossiformes  qui  occupaient 
une  grande  partie  de  la  longueur  du  vaisseau. 

Du  reste ,  la  distinction  de  la  phlebite  en  celle  qui  occupe  les  gros  troncs  seulement  et 
en  celle  qui  occupe  a-la-fois  les  gros  troncs  et  les  veines  collaterales  est  du  plus  grand  in- 
teret  sous  le  rapport  de  la  circulation.  On  concoit  que  dans  le  second  cas,  le  retablissement 
complet  est,  sinon  impossible,  au  moins  tres  difficile ;  l’oedeme  permanent ,  mou  ou  elephan- 
tiasique  doit  etre  la  consequence  du  retablissement  incomplet  de  la  circulation  veineuse.  La 
dissection  attentive  avec  injection  prealable  des  membres  affectes  d’elepliantiasis,  pourra  jeter 
un  grand  jour  sur  cette  question  importante. 
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6  je  terminerai  oes  reflexions  par  une  observation  cancer  vaginal  avec  phl^bite  tres  eten- 
due  des  veines  cave,  infcrieure,  ihaques,  crurales,  etc. 

Cancer  du  .agin  et  du  museau  de  tanche-  OEdemeJu  membre  inf erieu,- Phlebite. 

,  d-une  femme  envoyee  a  la  Salpetriere  comme  atteinte  de  cancer  utenn , 

“! >“  p‘“s  d“  ™.?in’ de  tel,e  &son  que  le  d°ist  ne  P°uva,t 

atteindre  le  museau  de  tanche  et  par  consequent  constater  son  etet  ^  tout  du  Cote  droit:  phlebite. 

Couches  cancereuses  aux  lim.tes  de  la  gangrene.  -  Corps  de  Interns 

caneereux.  Eschare  au  museau  de  tanche.  .•  j  concretions  dures,  decolorees, 

Phlebite  adhesive  des  veines  hypogastnques ,  qui  sont  remphes  de 

-ad"bi,e  occnpe,  en  outre,  la  veine  cave  ascendante,  les  veines  ihaques,  primitives,  internes  et 

externes.  ,  ,  •  PR  r/naiPS  T,e  caillot  de  la  veine  cave  n’etait 

La  phlebite  de  la  veine  cave  s’arreta.t  au-dessous  des  vetne* ^  cuMe.sac  „  parois 

diversement  dirigees.  ^pntent  un  melange  de  concretions  anciennes, 

"  existait  one  varied  anatomiqne  ST  ZSfiZX 

gauche  etait  constitute  dela  maniere  su,vante.La  veme  .haque  prim  ^  ^  comportait 

en  totalite ,  avec  la  veine  iliaque  primitive  droite,  se  divisa  ^  ’che  de  l’aorte  ,  recevait 

de  la  maniere  accoutumee ,  1  autre  qui  se  portait  vertica  emen  j  ’  dans  le  lieu  qu’occupe 

les  veines  renale  et  capsulaire  gauches  pour  aller  se  jeter  dans  la  veine  cave, 

d’ordinaire  la  veine  renale  gauche.  „  nhlebite. 

Cette  veine  cave  supplemental  avail  ete  egalement  le  s  g  P 
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TISSU  ERECTILE  ACCIDENTEL. 

Catherine  Pottain ,  veuve  Mallard,  agee  de  ans,  est  entree  salle  Saint-Luc,  n°  to,  dans  fetat  suivant : 

Hemiplegie  gauche.  Le  membre  superieur  de  ce  cote  est  rigide,  demi  flechi,  parseme  de  tumeurs  vari- 
queuses  sous-cutanees  et  cutanees,  etendues  de  la  clavicule  au  bout  des  doigts.  Ce  membre  superieur  est 
infiltre  et  completement  immobile.  On  reconnait,  a  l’aide  des  doigts  promenes  le  long  du  membre,  qne 
la  degeneration  variqueuse  s’etend  profondement  dans  l’epaisseur  des  muscles.  —  II  reste  encore  un  peu 
de  myotilite  dans  le  membre  inferieur  gauche,  qui  n’offre  d’ailleurs  rien  de  particulier. 

Fracture  ancienne  de  l’extremite  externe  de  la  clavicule  gauche. 

Intelligence  tres  affaiblie;  cecite;  yeux  atrophies,  suppurans. 

II  ne  nous  fut  possible  d’obtenir  aucun  rensejgnement  ni  sur  l’invasion  de  l’hemiplegie,  ni  sur  celle  des 
tumeurs  variqueuses,  ni  sur  le  rapport  de  date  qui  existait  entre  l’hemiplegie  et  les  .tumeurs  variqueuses ; 
l’hemiplegie  avait-elle  ou  non  precede  la  degeneration  variqueuse?  Cette  malade  avait  depuis  quelques 
jours  du  devoiement  et  un  mouvement  febrile  tres  prononce  que  je  crus  pouvoir  rapporter  a  de  larges 
eschares  du  sacrum.  Elle  etait  entree  le  a5  aout  1837,  et  s’eteignit  le  8  septembre. 

Ouverture  du  corps.  —  Je  supprime  ici  les  details,  tres  interessans  d’ailleurs,  relatifs  aux  cicatrices  du 
cerveau  et  du  cervelet  que  presentait  cette  malade,  pour  m’en  tenir  a  la  description  du  membre  superieur 
gauche. 

Ce  membre  superieur  (voyez  planche  v,  xxxe  livraison)  presente  une  multitude  de  tumeurs  vari¬ 
queuses  sous  la  forme  de  petites  masses  bleuatres,  molles,  fletries,  s’affaissant  en  partie  sous  le  doigt  qui 
les  comprime,  et  donnant  la  sensation  de  cellules  distinctes,  ou  celle  d’un  paquet  de  veines  variqueuses. 
Pendant  la  vie  de  la  malade,  je  ne  les  ai  pas  vues  en  erection. 

La  clavicule  etait  la  limite  de  ces  tumeurs:  II  y  en  avait  plusieurs  petites  au-dessous  de  cet  os;  une  volu- 
mineuse  sur  le  moignon  de  l’epaule;  une  autre  sur  le  bord  anterieur  du  creux  de  l’aisselle;  plusieurs  le  long 
du  bras  et  de  l’avant-bras.  Les  plus  inferieures  occupaient  le  bord  radial  de  l’avant-bras  et  la  face  dorsale 
de  l’index  et  du  pouce. 

Ces  tumeurs  variqueuses  etaient  les  unes  cutanees,  je  veux  dire  formees  aux  depens  de  la  peau :  elles  of- 
fraient  une  couleur  bleu  fonce  qui  en  decelait  le  veritable  caractere;  les  autres  etaient  sous-cutanees,  et 
soulevaient  la  peauamincie,  mais  non  alteree  dans  sa  texture:  la  nature  variqueuse  pouvait  etre  soupcon- 
nee  plutot  que  positivement  determinee  dans  les  tumeurs  profondement  situees. 

La  peau  ayant  ete  incisee  verticalement  et  dissequee  (voyez  planche  v),  les  muscles  divises,  voici  les 
particularites  que  presente  l’examen  du  membre : 

i°  Les  tumeurs  couleur  bleu  fonce  etaient  developpees  aux  depens  de  la  peaudont  les  divers  elemens, 
I’epiderme  excepte,  avaient  enquelque  sortedisparu  pour  faire  place  au  tissu  spongieux. 

20  Les  tumeurs  sous-cutanees  developpees  dans  fepaisseur  du  tissu  adipeux  etaient  a-la-fois  indepen- 
dantes  de  la  peau  et  de  l’aponevrose  d’enveloppe  subjacente. 

3°  II  y  avait  des  tumeurs  variqueuses  developpees  dans  l’epaisseur  des  muscles ,  les  unes  dans  fepaisseur 
des  couches  superficielles,  les  autres  au  centre  des  muscles,  un  certain  nombre  dans  fepaisseur  des 
couches  profondes. 

4°  Les  tendons,  le  perioste,  les  synoviales  n’avaient  pas  ete  a  l’abri  de  la  transformation  variqueuse, 
qui  s’est  insinuee  meme  dans  fepaisseur  des  nerfs  et  en  a  dissocie  les  filamens ,  d’ailleurs  restes  inalterables. 

Les  tumeurs  cutanees  etaient  tantot  de  petites  dilatations  variqueuses,  des  varices  capillaires  aplaties, 
appliquees  contre  la  peau ,  a  travers  la  transparence  de  laquelle  elles  apparaissaient  sous  la  forme  de  taches 
bleuatres  :  ce  n’etaient  pas  des  tumeurs;  c’etaient  de  simples  varices  tantot  isolees,  tantot  groupe'es, 
mais  independantes  les  unes  des  autres  et  se  continuant  manifestement  avec  les  veinules  de  la  peau; 
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d’autres  fois,  des  tumeurs  bien  circonscrites  formees  par  un  groupe  de  dilatations  variqueuses  commu- 
nitjuant  les  unesavec  les  autres,  et  developpees  dans  l’epaisseur  de  la  peau  dont  dies  talent  une  depen- 
dance,  (i) 

Les  tumeurs  sous-cutanees  se  divisaient  en  cedes  qui  se  dirigeaient  du  cote  de  la  peau ,  et  en  cedes  qui 
restaient  plongees  au  mdieu  du  tissu  adipeux.  Les  premieres  avaient  ecarte  le  tissu  ad,peux  sous-cutane  et 
souleve  la  peau  amincie,  dont  la  demi-transparence  permettait  d’apprecier  le  caractere  variqueux  de  la 
tumeur.  Plusieurs  adheraient  intimement  a  la  peau :  plusieurs  etaient  accolees  a  l’aponevrose  eradlee 
qu’elles  traversaient  pour  aller  se  continuer  avec  le  tissu  erectile  des  muscles  transformes.  II  y  avait  en  outre 
dans  les  veines  sous-cutanees  quelques  varices  simples :  l’unedeces  varices  contenait  une  phlebohthe  PHL. 

Ces  tumeurs  se  sont  d’ailleurs  presentees  sous  deux  aspects:  les  unes  etaient  d’un  noir  bleuatre,  couleur 
due  a  la  grande  quantite  de  sang  qui  distendait  leurs  cellules;  c’etait  le  plus  grand  nombre;  les  autres  of- 
fraient  un  aspect  rougeatre,  comme  celui  des  corps  caverneux  vides  de  sang  et  exposes  quelque  temps  au 
contact  de  fair;  d’autres  enfin  presentaient  ces  deux  aspects  a-la-fois:  l’etude  des  divers  groupes  de  tumeurs 
TEC  TEC  T’E’C’,  figures  sur  la  planche  5,  montrera  toutes  ces  variete’s. • 

Le  grand  pectoral,  le  deltoide  presentent  des  tumeurs  variqueuses  dans  leur  epaisseur. 

Plusieurs  tumeurs  variqueuses  sont  appliquees  contre  l’aponevrose  antibrachiale. 

Le  muscle  biceps  est  presque  entierement  converti  en  tissu  variqueux.  On  pouvait  suivre  dans  epais¬ 
seur  de  ce  muscle  tous  les  degres  de  la  transformation  variqueuse  :  on  rencontrait  encore  un  assez  grand 
nombre  de  fibres  musculaires  sur  ses  faces  anterieure  et  posterieure;  mais  dans  son  epaisseur  on  ne 
voyait  plus  que  du  tissu  erectile  avec  ses  areoles,  ici  tres  etroites,  la  tres  amples,  formant  de  vastes  sinus 
oblongs,  remplis  de  sang:  j’ai  trouve  trois  phlebolithes  dans  l’epaisseur  du  muscle  biceps.  Un  seul  a  ete 

figure  P’  H’  L'.  .  ,  , 

Dans  beaucoup  de  .points,  le  tissu  erectile  du  biceps  est  aussi  parfaitement  organise  que  possible:  on 
croirait  voir  le  corps  caverneux  de  la  verge;  les  areoles  communiquent  toutes  les  unes  avec  les  autres,  et 
sont  formees  par  des  filamens  noueux,  ici  d’apparence  fibreuse ,  la  d’apparence  musculaire.  Le  tissu  erectile 
4  parois  musculaires  n’est  pas  sans  exemple  dans  l’economie.  Le  tissu  caverneux  de  1  urethre  du  cheval 
contient  manifestement  des  fibres  musculaires:  il  n’est  pas  demon tre  que  le  canal  de  luret  re  e  omme 
ne  presente  pas  une  disposition  semblable.  —  Un  fait  bien  remarquable,  c’est  qu’il  y  avait  de  la  graisse 
autour  d’un  grand  nombre  des  areoles  du  tissu  Erectile  en  lequel  etait  converti  le  biceps. 

Le  muscle  brachial  anterieur  etait  beaucoup  moins  altere  dans  son  organisation  que  le  muscle  biceps. 
Le  triceps  humeral  avait  ete  respecte. 

Le  coraco-brachial  presentait  a  son  attache  inferieure  et  dans  l’epaisseur  de  son  tendon  une  tumeur 


sanguine  variqueuse.  ,  .  „ 

Autour  de  V articulation  du  coude.  i°  En  avant,sous  le  muscle  brachial  anterieur,  etait  un  foyer  sangum 
considerable,  qui  m’a  paru  penetrer  dans  l’articulation ;  a°  derriere  l’articulation,  au-devant  du  triceps, 
tissu  erectile  a  tres  larges  mailles,  constitue  par  de  simples  filamens  entrecroises ,  et  a  ce  niveau,  1  humerus 
prive  de  son  perioste  est  erode. 

Le  long  de  la  partie  inferieure  du  nerf  cubital  on  voit  une  sene  de  tumeurs  variqueuses. 

A  Vavant-bras,  tous  les  muscles  de  la  region  anterieure  sont  confondus  en  un  vaste  reseau  variqueux. 
La  transformation  de  ces  muscles  est  beaucoup  plus  complete  que  celle  du  biceps  humeral;  on  ne  trouve 
de  fibres  musculaires  qua  leur  attache  superieure.  Leurs  tendons  sont  parfaitement  conserves  Ce  tissu 
areolaire  presente  d’ailleurs  la  meme  disposition  que  celui  du  bras.  II  estici  tres  fin ,  la  tres  amp  e;  on  volt 
ca  et  la  des  foyers  sanguins  considerables,  quelques  phlebolithes  P’H’L’ ,  et,  chose  bien  remarquable,  ce 
iissu  areolaire  est  entremele  de  graisse  qui  remplit  l’intervalle  des  areoles.  Quelques  fibres  tendineuses  pa- 
raissent  avoir  echappe  a  la  degeneration ,  et  leur  aspect  contraste  avec  la  couleur  des  areoles  pleines  de  sang. 

Le  nerf  median  avait  ete  envahi,  ou  plutot  la  transformation  variqueuse  l’avait  traverse  en  ecartant  ses 
filamens,  qui  d’ailleurs  avaient  eterespectes  dans  leur  tissu. 


Reflexions.  La  transformation  variqueuse  ou  erectile ,  qui  fait  le  sujet  de  la  planche  5 , 
xxx'  livraison ,  a  pour  siege  le  systeme  capillaire,  et  nous  savons  que  le  systeme  capillaire 


(.)  U  P«au  a  deuxr.aeaux  reseau  vein.ux  capillaire  ,ui  eutoure  le.  papilles  dan.  !a  composition desquelle. il  emre 

et  tin  reseau  veineux  ardolaire  qni  est  accole  i,  la  lice  profonde  dn  derme.  U  transformation  rar.qnense  pent  debnte,  par 

Car^tmtr^enses  dire, oppidans  le  tissu  celltdaire  sous-cn,a„d  penren.  s’etendre  jnsqui  ..peau  etenrahir 
consecutivernent  le  reseau  des  veines  cutanees. 
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estessentiellement  veineux.  Aucuo  tissu  n’echappe  a  cette  transformation,  qui  s’explique 
par  Atrophie  de  tous  les  elemens  organiques  autres  que  le  systeme  capillaire :  ainsi  il  ne 
faut  pas  croire  que,  dans  la  transformation  variqueuse,  comme  d’ailleurs  dans  toutes  les 
degenerations,  cesoient  les  fibres  musculaires,  les  aponevroses,  la  peau ,  le  tissu  cellulaire, 
qui  subissent  la  transformation;  mais  un  element  organique  se  developpe,  degenere,  et  tous 
les  autres  elemens  sont  atrophies  par  suite  de  ce  developpement  ou  de  cette  degeneration. 
Cette  theorie  generale  des  transformations  organiques  trouve  ici  son  application  de  la  inaniere 
la  plus  formelle.  Ainsi  nous  avons  pu  suivre  tous  les  degres  de  la  transformation  des  muscles 
en  tissu  erectile  ou  variqueux.  Dans  un  premier  degre,  la  transformation  occupait  une 
portion  plus  ou  moins  limitee  d’un  faisceau  musculaire;  mais  le  reste  du  faisceau  muscu- 
laire  etait  intact ,  et  Alteration  de  ce  faisceau  etait  distincte  de  Alteration  des  faisceaux 
voisins;  plustard  les  faisceaux  variqueux  du  meme  muscle  se  confondent;  plus  tard  encore 
les  tumeurs  ereetiles  des  differens  muscles  forment  un  tissu  continu.  On  concoit  que 
si  le  developpement  variqueux  continue  a  avoir  lieu,  il  doit  tout  envahir;  les  tissus 
fibreux  sont  dissocies;  leurs  fibres  resplendissantes ,  long-temps  visibles  a  raison  de 
leur  aspect  nacre,  finissent  par  disparaitre.  Les  os  eux-memes  ne  resisteraient  pas  si 
le  developpement  variqueux  se  propageait  dans  leur  epaisseur,  et  il  faut  bien  distinguer 
cette  participation  des  os  a  l’etat  variqueux  de  lerosion  que  les  tumeurs  sanguines  deter- 
minent  sur  les  os  qu’elles  avoisinent.  J’ai  pu  voir  sur  ce  sujet  la  maniere  dont  les  nerfs  finis- 
sent  par  etre  envahis.  C’est  entre  leurs  filets,  que  s’infiltre,  pour  ainsi  dire,  le  tissu  variqueux 
qui  les  dissocie  pour  les  atropbier,  les  detruire  par  atrophie,  sans  pouvoir  les  penetrer. 
Ainsi  les  filets  du  nerf  median  avaient  ete  ecartes ,  dissemines.  L’un  de  ces  filets  Traversait 
le  tissu  erectile ,  sans  avoir  subi  d’alteration  dans  sa  texture. 

La  presence  des  phlebolithes  dans  le  tissu  areolaire  des  tumeurs  variqueuses  (phlebolithes 
qui  etaient  bien  plus  multipliees  dans  le  cas  represente  pi.  3  et  4,  xxme  livraison)montre 
l’affinite  qui  existe  entre  ce  tissu  variqueux  et  les  varices  simples  ordinaires.  Les  varices  ordi¬ 
nances  sont  des  dilatations  circonscrites ,  appartenant  a  des  veines  d’un  certain  calibre.  Ces 
tissus  variqueux  consistent  dans  l’hypertrophie  du  systeme  capillaire  veineux,  et  la  preuve 
qu’il  n’y  a  pas  d’arteres  dans  les  capillaires ,  c’est  qu’il  n’existe  pas  de  tumeurs  variqueuses 
artirielles  en  opposition  avec  les  tumeurs  variqueuses  veineuses.  Toutes  les  tumeurs  vari¬ 
queuses  sont  veineuses  :  elles  communiquent  sans  doute  avec  les  arteres,  par  lesquelies  on 
parvient  souvent  a  les  injecter;  mais  semblables  en  cela  au  corps  caverneux  de  la  verge,  elles 
communiquent  bien  plus  largement  avec  le  systeme  veineux.  Si,  en  effet,  on  injecte  directe- 
ment  une  tumeur  variqueuse  a  l’aide  d’un  tube  plonge  dans  son  epaisseur,  le  liquide  de 
1’injection  passe  immediatement  dans  les  veines  et  ne  revient  jamais  par  les  arteres. 

Il  y  a  plus  d’analogie  qu’on  ne  le  croit,  au  moins  sous  le  rapport  de  la  structure,  entre  la 
transformation  variqueuse  et  la  degeneration  eancereuse :  je  dis  sous  le  rapport  de  la  struc¬ 
ture;  car  la  presence  du  sue  cancereux  etablit  pour  le  cancer  une  difference  de  nature 
qu’aucun  autre  caracterene  saurait  dominer.  Eh  bien!  lorsqu’un  tissu  cancereux  normal,  si 
je  puis  m’exprimer  ainsi ,  a  ete  depouille  par  le  lavage  et  la  maceration  du  sue  cancereux ,  et 
qu’on  le  place  a  cote  d’un  tissu  variqueux  depouille  du  sang  ,  qui  remplissait  ses  mailles,  il 
est  impossible  de  les  differencier  l’un  de  l’autre.  Sous  le  rapport  de  sa  charpente ,  le  can¬ 
cer,  c’est  un  tissu  variqueux  dont  les  mailles  sont  remplies  de  sue  cancereux;  la  transforma¬ 
tion  variqueuse ,  c’est  un  tissu  cancereux  dont  les  mailles  sont  remplies  de  sang.  La  grande 
difference ,  c’est  que  le  tissu  variqueux  n’a  en  lui  aucune  puissance  d’infection.  Que  peut  le 
sang?  Il  se  concrete;  il  est  remplace  par  des  phlebolithes,  tandis  que  le  tissu  cancereux  a 
en  lui  une  puissance  d’infection  en  meme  temps  qu’une  puissance  de  disorganisation  locale ; 
d’une  part,  le  sue  cancereux  etant  incessamment  secrete,  et,  d’une  autre  part,  les  limites 
apportees  par  la  phlebite  adhesive  pouvant  etre  franchies ,  et  le  sue  cancereux  se  meler  au 
sang  en  circulation.  La  seule  analogic  qui  existe  entre  le  tissu  variqueux  et  le  tissu  cance- 
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reux,  sous  le  rapport  dumode  d’extension,  c'estqu'ils  peuveut  envahir  deproehe  en  proche, 
et  s’assimiler  eu  quelque  sorte  tous  les  tissus  par  vote  de  continuit  .  .  f .  . 

II  sera  bou  de  rapprocher  du  fait  represente  pi.  5,  xxx  hvra.son,  le  fait  represente  pi  3 
et  4,  xxni*  livraison  Ce  dernier  fait  a  4galement  ete  recueilli  sur  une  vieille  femme  de  la 
Salptoere.  J’ignore  si  le  membre  transforme  tot  le  siege  d  une  paralys.e. 

Dans  le  cas  represent  xxni*  livraison,  toutes  les  tumeurs  vanqueuses  contenaient  des 
pUtolithes ;  la  Transformation  totplus  aneienne;le  tissn  variqueux  tot  en  quelque  sorte 
l  l  etat  stoile;  mais  le  systeme  musculaire  n’avait  pas  M  envahi.  La  transformation  tot 
bornee  a  l’avant-bras  et  a  la  main. 
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VARICES.  —  PHLEBITE  HEMORRHAGIQUE. 


(PLANCHE  V,  XXXVe  UVRAISON.) 

Fig.  i  et  i’.  Varices. 

La  figure  i  represente  la  veine  saphene  interne.  La  branche  collaterale,  qui  est  si  prodigieusement  dilatee 
et  dont  les  nodosites  representent  assez  bien  l’aspect  des  circonvolutions  de  l’intestin  grele,  est  une  division 
de  deuxieme  ou  de  troisieme  ordre ,  dont  l’origine  et  Ja  terminaison  ontlieu  dans  deux  points  assez  distans  de 
cette  meme  veine.  Les  deux  branches  en  lesquelles  se  divise  infe'rieurement  la  veine  saphene ,  et  qui  peuvent 
etre  considerees  comme  les  branches  d’origine  de  cette  veine,  sont  remarquables  par  leurs  flexuosites  alternes 
a  la  maniere  d’un  serpent. 

La  partie  superieure  de  la  veine  saphene  presente  une  dilatation  ou  varice  laterale  tres  considerable. 
Cette  varice  a  ete  ouverte  pour  laisser  voir  un  caillot  sanguin  C  S ,  contenu  dans  sa  cavite. 

La  veine  saphene  et  ses  divisions  etaient  egalement  remplies  dans  toute  leur  longueur  par  des  caillots 
sanguins,  legerement  accoles  aux  parois  de  ces  veines.  La  branche  variqueuse  etait  egalement  distendue  par 
des  caillots  sanguins ,  ainsi  qu’on  le  voit  en  V  O. 

La  fig.  i'  montre  ouverte  la  partie  superieure  de  la  veine  saphene.  On  y  voit  que  la  varice  laterale  n’occu- 
pait  qu’un  des  points  de  la  circonference  du  vaisseau ,  et  que  tous  les  autres  points  de  la  circonference  de  la 
veine  etaient  dans  l’etat  le  plus  parfait  d’integrite. 

Reflexions.  Ce  cas  offre  un  exempie  des  diverses  especes  de  varices  ou  de  dilatations  vei- 
neuses  qu’on  rencontre  presque  toujours  simultan^ment  dans  les  membres  variqueux. 

i°  Les  varices  serpentines :  ce  sont  les  varices  par  dilatation  simple  et  uniforme. 

Cette  forme  de  varices  peut  s’expliquer  de  deux  manieres,  ou  par  une  elongation  du  vais¬ 
seau  sans  augmentation  de  calibre,  ou  par  son  augmentation  de  calibre  sans  allongement,  ou 
par  la  reunion  de  ces  deux  modes  de  dilatation.  On  concoit  quune  dilatation  pure  el  simple 
sans  allongement  proprement  dit  puisse  avoir  le  meme  resultat  qu  un  allongement  reel. 

ta°  Les  varices  a  cellules  ou  ampullaires  qui  se  subdivisent  en  circonferentielles  lors* 
qu’elles  occupent  toute  la  circonference  du  vaisseau  et  en  laterales  lorsquelles  noccupent 
qu’un  des  points  de  cette  circonference.  Une  variete  de  ces  varices  a  cellules,  cest  la  varice 
a  compartimens  ou  multiloculaire ,  dans  laquelle  l’ampoule  variqueuse  est  subdivisee  en  plu- 
sieurs  cellules  plus  petites  separees  par  des  brides.  Les  varices  ampullaires  peuvent  exister 
sur  le  meme  vaisseau  que  les  varices  serpentines,  ce  qui  donne  a  ce  vaisseau  un  aspect 
noueux,  comme  dans  la  veine  collaterale  de  la  figure  i. 

Je  ferai  remarquerque  les  varices  de  la  saphene  comme  d’ailleurs  la  veine  saphene  elle- 
meme,  sont  separees  de  la  peau  par  un  fascia  superfieiel  assez  resistant;  que  les  varices  a  cel¬ 
lules  finissent  par  vaincre  cette  resistance ,  erailler  le  fascia  et  devenir  sous-cutanees,  et  c  est 
alors  que  la  peau  s’amincissant  par  les  progres  de  la  dilatation  veineuse  et  se  depouillant  de 
la  couche  graisseuse  qui  la  double  et  qui  penetre  dans  son  epaisseur,  finit  par  se  perforer 
par  rupture  ou  par  erosion. 

11  nest  pas  rare  de  voir  des  veines  presenter  dans  la  longueur  de  plusieurs  pouces  une 
serie  de  varices  ampullaires  separees  par  des  etranglemens,  de  telle  facon  que  ces  varices 
adossees  representent  assez  bien  une  file  d’aludelles  ou  la  disposition  alternativement  renfl^e 
et  etranglee  de  l’intestin  colon.  Les  etranglemens  representent  le  calibre  normal  du  vaisseau. 
Lorsque  le  vaisseau  dilate  a  conserve  sa  direction  rectiligne,  il  est  facile  de  trouver  les  ou- 
vertures  de  communication  de  ces  cellules;  mais,  lorsquen  meme  temps  que  ces  am- 
xxxve  i.ivraison.  1 
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ponies  se  rencontre  une  direction  flexueuse,  il  arrive  souvent  que  les  orifices  de  commu¬ 
nication  ne  se  correspondent  plus  et  sont  situes  alternativement  a  droite  et  a  gauche. 

Dans  les  varices  serpentines,  les  parois  veineuses  nont  pas  diminue  elles  out  meme 
auo-mente  d’epaisseur.  Dans  les  varices  ampullaires,  il  y  a  ammcissement  des  parois  propor¬ 
tional  a  la  dilatation,  si  bien  qu’il  est  extremement  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible 
de  distinguer  plusieurs  tuniques  dans  leur  epaisseur.  Dans  les  cellules  a  compartimens,  i 
ny  a  d’epaississement  qu’au  niveau  des  brides  qui  separent  les  petites  cellules. 

One  deviennent  les  valvules  dans  les  varices?  Il  6tait  rationnel  dadmettre  que  les  elran- 
glemens  qui  separent  les  cellules  repondaient  au  bord  adherent  des  valvules;  mais  lobserva- 
tion  directe  n’a  pas  confirme  ces  previsions  de  la  theorie.  Les  valvules  ne  paraissent  pas 
jouer  un  role  bien  prononce  dans  la  formation  des  varices.  Elies  fimssent  par  disparaitre 
dans  les  veines  variqueuses ,  ou  on  n’en  rencontre  que  des  debris. 

Les  varices  serpentines,  de  meme  que  les  varices  ampullaires  dun  certain  volume,  sont 
presque  toujours  remplies  de  sang  coagule.  Dans  le  cas  represente  planche  5  ,  figure  i ,  le  sang 
etait  recemment  coagule :  il  y  avait  phlebite  adhesive  legere; carqe  crois  avoir  demontre  que 
la  coagulation  du  sang  avec  adherence,  quelque  faible  quelle  soit,  est  un  signe  de  phlebite. 
Qu’on  ne  croie  pas  que  les  veines  qui  sont  ainsi  remplies  de  sang  coagule  restent  a  jamais 
impropres  a  la  circulation :  il  arrive  souvent  que  l’adherence  legere  du  caillot  est  vaincue  dans 
un  des  points  de  la  circonference  du  vaisseau  par  le  sang  en  circulation  ;bientot  le  caillot  est 
rejete  de  cote,  et  il  se  fait  une  circulation  tres  active  entre  ce  caillot  et  les  parois  du  vaisseau. 
Joignez  a  cela  que  le  sang  coagule  revient  peu-a-peu  sur  lui-meme ,  qu’il  subit  toutes  les 
transformations  auxquelles  il  est  soumis  toutes  les  fois  qu’il  est  hors  de  la  circulation,  et 
finit  meme  par  etre  absorbe  completement.  Ainsi  dans  certains  cas,  on  rencontre  des  cail- 
lots  sanguins  tout-a-fait  decolores,  adherens  seulement  dans  un  point  de  la  circonference 
du  vaisseau  dont  ils  retrecissent  le  calibre.  -  J’ai  vu  des  varices  ampullaires  permeables 
au  sang  et  tapissees  par  une  couche  pseudo  -membraneuse  jaune- orange  qui  rappelle  exac- 
tement  la  couleur  des  foyers  apoplectiq ues  anciens.  Cette  couleur  jaune-orange  peut  occu- 
per  non-seulement  la  fausse  membrane,  mais  encore  les  parois  vasculaires  elles-memes. 

Mais,  dans  d'autres  cas,  la  phlebite  etant  plus  intense,  fadherence  est  complete  et  les 
veines  desormais  impropres  a  la  circulation  se  convertissent  en  des  cordons  impermeables, 
sensibles  a  travers  la  peau, pendant  longues  annees. 

Le  phlebite  suppuree  des  varices  est  rare :  encore  cette  phlebite  suppuree  etant  circon- 
scrite,  le  pus  exactement  limite  par  des  caillots  ne  penetre  pas  dans  le  torrent  de  la  cir¬ 
culation  :  il  se  vide  comme  s’il  venait  d’un  abces,  et  aucun  phenomene  de  resorption  ne  se 
manifeste. 

Fig.  2  et  2’.  Phlebite  capillaire  hemorrhagique. 


Les  figures  2  et  2'  represented  les  veines  iliaques  externes ,  femorales  et  saphenes ,  d  une  femme  de  la 
Salpetriere ,  morte  par  suite  d’une  phlebite  capillaire  hemorrhagique  de  la  peau  du  pied  et  de  la  jambe. 
Cette  femme  n’appartenait  pas  a  mon  service.  Son  corps  etait  livre  aux  dissections  d  un  eleve  de  1  ecole 
pratique ,  lorsque ,  passant  par  hasard,  je  fus  frappe  de  la  couleur  rouge-violet  des  jambes  de  ce  sujet  ,et  j’e  fus 
curieux  de  m’assurer  de  l’etat  des  veines.  Je  ne  pus  d’ailleurs  recueillir  sur  les  antecedens  d  autres  rensei- 
gnemens,  sinon  qu’on  avait  considere  cette  femme  comme  affectee  de  gangrene  senile.  On  ma  meme  assure 
que  son  observation  avait  ete  publiee  sous  ce  titre. 

Voici  d’ailleurs  l’etat  des  membres  inferieurs :  couleur  lie-de-vin  violace  uniforme  de  la  jambe  gauche 
jusqu’au  dessous  du  genou.  La  plante  et  le  dos  du  pied  offraient  la  meme  coloration.  La  jambe  droite  n  offrait 
cette  couleur  livide  qu’en  dedans  sur  le  trajet  de  la  veine  saphene,  et  le  pied  sur  sa  face  dorsale  et  le  long  de 
son  bord  interne. 

La  couche  sous-epidermique  de  la  peau,le  derme  lui-meme  etaient  penetres  de  sang noir  dans  touteleur 
epaisseur.  Le  tissu  adipeux  sous-cutane  en  etait  egalement  imbibe.  Toutes  les  veinules  si  nombreuses ,  qui 
sont  accolees  a  la  peau  et  qui,  nees  de  son  reseau  capillaire ,  s’en  detachent  pour  traverser  le  tissu  adipeux , 
etaient  distendues  par  du  sang  noir  coagule  et  adherent; 
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La  veine  saphene  interne  etait  tendue  a  la  maniere  d’une  corde:  elle  etait  entouree  d’un  tissu  cellulaire 
penetre  de  sang.  Ce  sang  etait  epanche  et  non  contenu  dans  ses  vaisseaux.  II  y  avait  he'morrhagie  sous-cuta- 
nee ,  aussi  bien  qu’hemorrhagie  cutanee. 

La  phlebite  (car  je  considere  cet  etat  comme  une  phlebite)  etait  limitee  aux  veines  sous-cutanees.  Toutes 
les  parties  sous-aponevrotiques  etaient  parfaitement  saines ,  et  la  paleur  des  muscles  ,  l’integrite  des  petites 
veines  sous-aponevrotiques  contrastaient  avec  l’injection  et  les  extravasations  sanguines  de  la  couche  sous- 
cutanee.  A  la  cuisse  le  tronc  de  la  saphene  interne  etait  egalement  le  siege  de  phlebite;  mais  les  divisions  de 
cette  veine  et  les  capillaires  veineux  avaient  ete  respectes:  aussi  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  etaient-ils  dans 
l’etat  le  plus  par  fait  d’integrite. 

La  phlebite  occupait  encore  les  troncs  des  veines  profondes,  tibiales  ,  peronieres,  poplitees,  femorales, 
iliaques  externes;  mais  l’inflammation  n’avait  envahi  aucune  division  collateral,  aucun  capillaire:  aussi 
toutes  les  parties  environnantes  etaient-elles  parfaitement  saines. 

La  fig.  2  represente  les  deux  veines  femorales  VF,  VF,  la  veine  iliaque  externe  gauche  VIE,  l’artere  femo- 
rale  droite  AF,  les  veines  saphenes  internes  droite  et  gauche  VSD,  VSG.  Toutes  ces  veines,  les  veines 
iliaques  primitives  elles-memes  etaient  obliterees,  et  pourtant  point  d’infiltration  des  membres  inferieurs. 
On  voit  que,  par  une  anomalie  bien  singuliere ,  il  existait  une  veine  communiquante,  etendue  de  la  veine 
saphene  droite  a  la  veine  saphene  gauche.  Cette  veine  communiquante ,  transversalement  dirigee,  passait  au 
devant  de  la  symphyse  du  pubis,  au  niveau  du  detroit  superieur.  Cette  veine  communiquante  etait  same  a  son 
embouchure  droite :  elle  etait  variqueuse  a  son  embouchure  gauche.  Une  anse  flexueuse  bifurque'e,  formee  par 
une  veinule  etendue  de  la  saphene  interne  a  la  veine  communiquante ,  se  voyait  au-devant  de  la  symphyse. 

Toutes  ces  veines  etaient  remplies  de  sang  coagule  et  adherent:  aussi  leur  dissection  a-t-elle  ete  aussi 
facile  que  si  elles  avaient  ete  prealablement  injecte'es.  On  etait  frappe  de  l’etroitesse  de  leur  calibre, qui  ne 
depassait  pas,  s’il l’atteignait ,  le  calibre  des  arteres  correspondantes. 

Les  coupes  des  veines  representees  fig.  i  montrent  que  toutes  ces  veines  sont  remplies  de  caillots 
obturateurs. 

La  figure  2'  represente  ouvertes  la  veine  iliaque  primitive ,  la  veine  femorale  et  la  veine  saphene  interne 
du  cote  gauche.  La  veine  saphene  contenait  un  eaillot ,  creuse  lui-meme  d’un  cylindre ,  dont  la  surface 
interne  presentait  des  stries  circulaires  tout-a-fait  semblables  a  celles  de  la  surface  interne  des  caillots  dans 
les  anevrysmes.  Ce  cylindre  etait  en  quelque  sorte  tout  pret  arecevoir  le  sang. 

La  veine  iliaque  externe  et  la  veine  femorale  etaient  remplies  par  un  cordon  blanc  ,  fibreux  ,  extremement 
dense,  tellement  adherent  aux  parois  des  vaisseaux,  qu’il  a  ete  impossible  de  Ten  separer.  Au  milieu  de  ce  cor¬ 
don  fibreux,  j’ai  trouve  une  aiguille  osseuse  decouleur  jaunatre  FRO.  Dans  la  veine  femorale,  le  cordon  fibreux 
etait  rejete  sur  un  des  cotes  de  la  veine,  si  bien  que  la  circulation  s’ etait  re'tablie  entre  ce  cordon  et  la  paroi 
opposee  du  vaisseau.  II  etait  manifeste  que  ce  n’etait  que  lentement  et  pe'niblement  que  le  sang  s’etait  fait 
jour  dans  ces  canaux  obliteres  par  l’inflammation  ;  car  le  cylindre  nouveau  n’etait  pas  parfaitement  re'gulier. 
Le  sang  decrivait  de  longs  detours  et  meme  circulait  en  spirale  autour  des  concretions  anciennes.  Dans 
quelques  points  ,  la  circulation  ne  s’operait  que  par  une  espece  de  detroit  presque  capillaire ;  dans  d’autres , 
le  sang  remplissait  la  totalite  du  vaisseau. 

La  veine  poplitee  qui,  au  toucher?  presentait  a  l’exterieur  une  durete  extreme ,  contenait  des  concretions 
osseuses  ou  osteiformes ,  dont  les  unes  etaient  jaunatres,  fragiles  et  compactes,  et  les  autres  blanches ,  pene- 
trees  d’une  espece  de  mastic  blanc. 

Les  veines  tibiales  et  peronieres  etaient  d’un  tres  petit  calibre ,  et  remplies  de  sang  concret. 

Reflexions.  Cette  observation  presente  a  considerer  deux  ordres  de  faits  bien  distincts: 
i°  la  phlebite  ancienne ,  i°  la  phlebite  capillaire. 

i°  II  est  evident  que  les  veines  representees  fig.  1  et  2’  offrent  des  traces  non  equivoques 
de  phlebite  ancienne  guerie.  La  formation  d’aiguilles  osseuses,  an  milieu  du  cordon  fibreux 
qui  remplissait  la  veine  obliteree ,  ne  doit  pas  plus  surprendre  que  la  production  si  frequente 
des  phlebolithes.  Nous  avons  vu  que  l’adherenee  de  ces  cordons  aux  parois  veineuses  avait 
ete  vaincue  dans  quelques  points ,  et  que  le  sang,  qui  etait  parvenu  a  s ’insinuer  entre  le  cordon 
et  les  parois  du  vaisseau,  parcourait  un  trajet  extremement  sinueux  pour  retablir  une  cir¬ 
culation  incomplete.  Comment  expliquer  le  defaut  d’infiltration  des  membres  dans  un  cas  ou 
toutes  les  veines  principales  de  ce  membre  etaient  obliterees? 

20  Independamment  de  cette  alteration  d’ancienne  date,il  existait  une  autre  lesion  toute 
recente,  que  j’ai  cru  devoir  rapport  er  a  la  phlebite  capillaire,  sous  le  titre  de  phlebite  capil¬ 
laire  hemorrhagique.  Examinons  d’abord  les  faits  qui  se  rattachent  a  cette  lesion:  nous  cher- 
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cherons  ensuite  a  les  interpreter.  Rien  de  plus  commun  chez  les  v.eilles  femmes  de  la  Salpe- 
triere  que  de  voir  la  peau  des  jambes  se  couvrir  detaches,  de  plaques  decchymoses  plus  ou 
moins  considerables.  Ces  taches  ou  ecehymoses  s'accompagnent  d  une  tumefaction  plus  ou 
moins  considerable,  plus  ou  moins  compacte  du  tissu  cellulaire  sous-cutane,  tumefaction 
touiours  tres  douloureuse,  et  qui  oblige  les  malades  a  garder  le  lit.  Ce  scorbut  aigu  des 
iambesfcar  les  membres  prEsentent ,  en  .effet ,  tons  les  caracteresdu  scorbutj.coinc.de.assez 
souvent  avec  un  <5tat  fongueux  des  gencives,  lesquelles  sont,  dans  d  autres  cas,  parfaitement 
intactes.  Cet  Etat  saccompagne  rarement  dune  fievre  de  faction.  Les  malades  guenssent 
snontanEment  par  le  seul  fait  de  la  position  horizontal  et  de  Implication  de  quelques 
rlolutifs-  mais,  dans  dautres  cas,  les  donleurs  sont  tellement  vives,  la  resolution  s.  lente 
a  s'effectu’er  que  j'ai  cru  devoir  recourir  aux  evacuations  sanguines,  sort  locales,  sort  gene- 
rales  et  V experience  m’a  dcmontrE  que  la  saignee  Etait ,  en  effet ,  le  veritable  mode  de  traite- 
ment  Les  evacuations  sanguines  soulagent  constamment  et  guErissent  presque  toujours. 

Dans  les  cas  malheureux ,  lautopsie  demontre,  i°  un  epanchement  sangum  sous-epider- 
mique  a"  une  infiltration  sanguine  du  derme,  3”  un  Epanchement  sanguin  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutane;  quelquefois  des  Epanchemens  sanguins  sous  les  aponEvroses,  dans  1  Epaisseur 
des  muscles,  enfin  sous  le  pErioste.  J’ai  mime  rencontrE  plusieurs  foisdu  sang  dans  les  articu¬ 
lations  du  membre  infErieur.  Quelques  exemples  donneront  une  idEe  plus  exacte  de  la  lesion 
que  je  decris. 


Hemorrhagie  spontane’e  de  la  peau,  du  tissu  cellulaire  et  des  muscles  de  lajambe. 

Une  vieille  femme  entra  dans  mes  salles  en  mars  i836,  pour  des  plaques  d’ecchymoses ,  qui  occupaient  les 
deux  meinbres  inferieurs.  II  y  avait  en  meme  temps  infiltration  sanguine  du  tissu  cellulaire  sous-cutane.  Le 
moindremouvement,  la  moindre  pression  sont  extremement  douloureux.  Je  reconnais  la  maladie  decnte 
par  les  auteurs ,  sous  le  titre  de  Scorbut,  purpura  hemorrhagicum  ,  que  j’ai  designee  (i)  ailleurs  sous  le 
litre  d 'Apoplexie  capiUaire  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire ,  et  qui  me  parait  mieux  denomme  phlebite 
capillaire  hemorrhagique.  II  y  avait  dans  1  etat  local  quelque  chose  d’actif ,  qui  appelait  une  medication 
antiphlogistique.  Les  gencives  presentaient  un  liseret  fongueux  autour  des  dents,  qui  etaient  toutes  ebran- 
iees :  mais ,  sauf  ce  bord  fibre ,  tout  le  reste  de  la  gencive  etait  parfaitement  sain.  La  portion  de  gencive 
qui  repondait  aux  espaces  depourvus  de  dents,  etait  dure  et  calleuse. 

Bien  que  la  malade  fut  affaiblie  par  lage  et  par  un  catarrhe  chronique,  l’lntensite  des  douleurs  me  forca 
afaire  pratiquer  une  petite  saignee  au  bras,  et  plus  tarda  rapplication  de  quelques  sangsues  sur  le  lieu. 
Pansement  avec  1’acetate  de  plomb  liquide  etendu  d’eau. 

L’etat  local  s  ameliore ;  mais  letat  general  s’aggrave,  la  respiration  devient  plus  genee.  Je  soupconne  une 
pneumonie  oedemateuse ,  et,  en  effet ,  crepitation  humide  dans  une  certaine  etendue  a  la  place  du  bruit  vesi- 
culaires.  La  malade  s’affaiblit :  le  pouls  est  debile ,  sans  frequence.  II  n’y  a  plus  d’hematose :  elle  s’eteint. 

Ouverture.  —  Poitrine.  Adherences  anciennes ,  rongeur  et  epaississement  de  la  muqueuse  tracheale  et 
bronchi  que ;  induration  molle  et  flasque  de  la  partie  du  poumon  dans  laquelle  j’avais  entendu  la  crepitation 
humide ;  oedeme  de  tout  le  reste.  Une  ecume  sereuse  suinte  de  toutes  les  divisions  bronchiques.  Rien  dans 
les  autres  organes.  La  muqueuse  du  gros  intestin  parait  comme  truitee,  chaque  follicule  presentant  une  couleur 
noire  parfaitement  circonsCrite. 

Membres  inferieurs.  Le  sang  infiltre  la  couche  cutanee  sous-epidermique :  il  infiltre  le  derme.  Les  petits 
paquets  adipeux  sous-cutanes  sont  separes  les  uns  des  autres  par  du  sang  extravase.  II  y  avait  une  couche 
de  sang  entre  cette  couche  adipeuse  et  Taponevrose  jambiere.  Epanchement  de  sang  sous  cette  aponevrose 
jambiere ,  a  la  surface  des  muscles  et  dans  l’epaisseur  de  ces  muscles.  On  voyait,  en  outre,  une  couche  de  sang 
au  devant  du  ligament  interosseux. 

Hemorrhagie  spontanee  du  tissu  cellulaire  sous-cutane. — Absence  d  ecchymose  cutane.  Epanchement 
de  sang  dans  V articulation  tibio-tarsienne.  —  Epanchement  de  sang  sous  le  perioste. 


Une  vieille  femme  est  entree,  en  novembre  1837,  salle  Saint-Luc  ,  avec  une  tumefaction  douloureuse  des 
jambes  et  des  pieds  ,  sans  tache  de  sang  et  ecchymose  superficielle.  II  etait  aise  de  voir  que  cet  etat  tenait 
a  un  epanchement  de  sang  sous-cutane ,  mais  que  le  tissu  propre  de  la  peau  etait  completement  exempt  d  in¬ 
filtration  sanguine.  La  douleur  etait  celle  d’une  forte  contusion.  Les  gencives  etaient  fongueuses. 


(1)  Voyez  Dictionnaire  de  mcdecine  et  de  chirurgte  pratiques  ,  article  apoplexie,  tome  hi  ,  page  201. 
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La  malade  languit  et  succomba  le  5  janvier  i838  ,  avec  des  eschares  considerables  au  sacrum. 

A  1  ouvcrture ,  pneumonie  oedemateuse  molle ,  flasque,  du  lobe  inferieur  du  poumon  gauche.  Une  boue 
lie-de-vin  decoule  des  incisions  pratiquees.  Ecchymose  sous-cutanee  ou  mieux  sous-adipeuse ;  infiltration 
sanguine  de  toutle  tissu  cellulaire  sereux,  interme'diaire  a  cette  couche  adipeuse  et  a  l’aponevrose  jambiere. 
Rien  sous  1  aponevrose.  Dans  l’articulation  du  coude-pied ,  epanchement  de  sang ,  caillots  adherens  a  la 
synoviale.  11  m’a  semble  que  la  source  de  cet  e'panchement  etait  le  col  de  l’astragale  sur  les  limites  du  carti¬ 
lage.  En  sciant  Tastragale,  on  voit  que  le  cartilage  qui  revet  la  face  superieure  de  cet  os  est  decolle  de  la 
couche  osseuse  subjacente  ,  laquelle  est  penetree  de  sang.  Au  genou ,  coloration  ardoise'e  des  franges  syno- 
viales,  traces  probables  d ’epanchement  sanguin  ante'rieur. 

Javais  reconnu,  pendant  la  vie,  que  fun  des  tibias  etait  gonfle  et  douloureux ,  et  j’avais  annonce  qu’il  y 
avait  probablement  un  epanchement  de  sang  sous  le  perioste,  et,  en  effet,  le  perioste  etait  decolle.  Une 
couche  de  sang  tres  dense  le  separait  de  la  surface  de  l’os. 

7 roisieme  observation.  Femme  Lemaire,  84  ans,  est  entree  le  10  juin  i835,  pour  y  etre  traitee  d’une 
infiltration  sanguine  sous-cutanee  avec  ecchymose  sous-epidermique ,  occupant  le  moitie  inferieure  de  la 
jambe  gauche.  11  y  avait  en  meme  temps  douleurs  vives ,  exasperees  par  le  moindre  mouvement,  par  la  plus 
legere  pression.  Sous  la  seule  influence  du  repos ,  de  la  position  horizontale  et  des  cataplasmes  emolliens ,  les 
douleurs  diminuerent  avec  le  gonflement ;  la  couleur  noire  de  l’ecchymose  se  changea  en  uue  couleur  jau- 
natre  ,  et  les  choses  se  passerent  exactement  comme  dans  les  cas  de  contusion.  Au  moment  oil  la  malade 
guerie  allait  sortir,  la  jambe  droite  fut  prise  tout-a-coup  des  memes  symptomes  que  la  jambe  gauche.  On 
aurait  dit  d  une  tres  forte  contusion  ,  avec  infiltration  de  sang  considerable  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutane.  Tension  tres  douloureuse  du  membre,  qui  est  considerablement  tumefie.  L’etat  general  est  excellent. 
Point  de  reaction  febrile.  La  maladie  est  purement  locale,  et  l’examen  attentif  des  gros  vaisseaux  arteriels 
et  veineux  ne  fait  decouvrir  aucune  alteration  appreciable.  L’intensite  de  la  douleur,  la  chaleur  de  la  peau 
et  le  volume  du  membre  me  parurent  indiquer  l’utilite  d’une  saignee  au  bras,  qui  donna  a  peine :  j’y  suppleai 
par  l’application  de  quinze  sangsues  ,qui  fut  bientot  suivie  d’une  seconde  application  de  vingt-cinq  sangsues. 
Le  degorgement  local  qu’amena  cette  derniere  evacuation  fut  tres  prononce,  les  douleurs  inoindres ,  la 
tumefaction  sensiblement  diminuee.  Aux  cataplasmes  emolliens  qu’avait  necessites  l’intensite  de  la  douleur, 
on  fit  succederl’emploi decompresses  imbibees  d’une  solution  d’acetate  deplomb  liquid e,anime'e  dequelques 
gouttes  d’eau-de-vie  camphre.  La  couleur  livide  se  circonscrivit  avec  la  douleur  au  voisinage  de  l’articulation 
du  pied  et  au  dos  du  pied;  le  reste  de  la  jambe  pre'senta  une  legere  tumefaction  jaunatre :  tout  paraissait 
tendre  a  une  gue'rison  plus  ou  moins  prochaine,  lorsque,  le  23  septembre,la  malade  tomba  dans  l’affais- 
sement.  La  langue  devint  seche,  soif  vive.En  meme  temps  des  douleurs  tres  intenses  se  manifesterent  dans 
tout  le  membre  inferieur.  Ces  douleurs  etaient  exasperees  par  le  moindre  mouvement  et  avaient  beaucoup 
d’analogie  avec  les  douleurs  d’un  rhumatisme  aigu.  Le  pouls  devint  miserable ,  et  la  malade  succomba  le 
25  septembre. 

Ouverture  du  cadavre.  La  dissection  du  membre  inferieur  montre  qu’il  existe  un  epanchement  de  sang 
noir,  a  demi  coagule:  i°  sous  l’epiderme,  2°  dans  l’epaisseur  meme  du  derme,  3°  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutane,  4°  dans  les  espaces  celluleux  intermusculaires ,  5°  dans  l’epaisseur  des  muscles,  ou  le  sang  infiltre 
occupe  le  tissu  cellulaire  qui  separe  les  faisceaux  musculaires ,  et  meme  le  tissu  cellulaire  qui  separe  les  fibres 
elles-memes.  On  dirait  que  les  fibres  charnues  sont  infiltrees  de  sang. 

Un  epanchement  desang  existait:  i°  dans  l’articulation  tibio-tarsienne ,  2°  dans  i’articulation  du  coude, 
3°  dans  l’articulation  coxo-femorale.  II  y  avait  dans  cette  derniere  articulation  commencement  d’usure  du 
cartilage. 

Les  veines  et  arteres  du  membre  etaient  sains; les  visceres  thoraciques  et  abdominaux  n’ont  presente 
aucune  lesion  digne  de  remarque. 

Ces  faits  suffiront  pour  faire  connaitre  les  caracteres  cliniques  et  anatomiques  de  cette  lesion 
hemorrhagique ,  qui  tantot  coexiste  avec  l’etat  fongueux  des  gencives,  tantot  est  indepen- 
dante  de  cet  etat  fongueux.  Les  caracteres  anatomiques  sont  exactement  ceux  d’une  contu¬ 
sion  violente ,  et  il  est  bien  remarquable  que  certaines  lesions  spontanees  presentent  des 
caracteres  identiques  avec  les  lesions  traumatiques ;  on  concoit,  en  effet,  que  la  solution  de 
continuity  soit  produitepar  un  acte  vital,  qu’elle  soitproduite  par  une  violence  exterieure, 
du  moment  qu’il  y  a  extravasation  sanguine ,  les  caracteres  anatomiques  doivent  etre  identi- 
quement  les  memes. 

J’ai  constamment  observe  que,  dans  la  periode  aigue,  douloureuse  de  cette  maladie,  les 
evacuations  sanguines  generales  et  locales,  les  emolliens  etaient  utiles, les  toniques  stimulans 
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disparition  de  la  douleur  des  accidens  p  iJLm&j  a  le  grave  inconvenient  de  conduire 

tut,  sous  lequel  cette  u.aU, die  est  avec  la  nature  de  la  maladie. 

ades  .dees  therapeutiques , qm  ne  son  p  J  ceuPuiaire  des  muscles,  du  p&ioste  et 

Ces  hemorrhagies  spontaofe  de  la  peau  ramo||issemens  di  cerveau, 

des  articulations ,  ont-elles  quelque  rappor  p  d’etre  resolue.  Le  scorbut 

si  frequens  a  cet  age  de  larie:  ee^cpresnou  qu^es  htmorrhagfau* 

(.)  Yoyez  TroUe  de.  naladie,  *  Uf** .  P»  *■  »*J«.  Pari. ,  .835 ,  tome  ....  pag.  5o3  e.  a«W. 
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Gangrene  par  obliteration  des  arte  res. 

premiere  observation.  —  Gangrene  spontanee  de  la  jambe  chez  une femme  affectee  de  cancer  des  parols 
adossees  du  rectum  et  du  vagin. 

Femme  Potet,  58  ans,  entre  a  la  Salpetriere  sous  le  titre  de  cancer  de  V uterus.  A  I’exploration ,  je  re- 
connais  d’une  part,  l’integrite  parfaite  de  l’uterus  et  de  la  paroi  anterieure  du  vagin ,  d’autre  part,  la  degene¬ 
ration  cancereuse  des  parois  adossees  du  rectum  et  du  vagin  avec  communication  deces  conduits  entre  eux. 

II  n’yavait  rienafaire  pour  cette maladequi  deperissait  peu-a-peuet  dont  la  fin  ne  pouvait  pasetreeloignee! 

Le  3  decembre  i836,  la  malade  se  plaint  d’une  douleur  vive  au  pied  droit.  N’apercevant  rien,  je  crus 
que  cette  douleur  etait  le  resultatde  la  meme  attitude  long-temps  continuee  et  du  poids  des  couvertures , 
je  fais  mettre  un  cerceau  pour  garantir  le  pied. 

Lelendemain,  la  malade  accuse  une  douleur  tres  vive  dans  les  muscles  poste'rieurs  de  la  jambe  droite  , 
douleur  que  le  moindre  contact  exaspere.  En  meme  temps,  lividite  et  insensibilite  de  1  extremite  des  orteils  du 
meme  cote  :  la  gangrene  s’etend  rapidement  au  pied ,  au  bas  de  la  jambe  ,  a  toute  la  region  anterieure  et  ex- 
terne  de  la  jambe.  L’exploration  de  1’artere  femorale  me  fait  reconnaitre  des  battemens  au  niveau  de  l’arcade 
femorale  et  a  deux  pouces  au-dessous  :  plus  bas ,  1’artere  est  transformee  en  un  cordon  dur  et  douloureux. 

Jusqu’au  dernier  moment,  les  douleurs  ne  perdirent  rien  de  leur  intensite,  et  ne  cesserent  pas  un  seul 
instant.  Elies  occupaient  la  totalite  du  membre  abdominal  et  meme,  chose  assez  remarquable ,  elles  sefai- 
saient  principalement  sentirsurle  dos  du  pied  qui  etait  completement  gangrene :  cette  sensibilite  tenait  sans 
doute  a  la  meme  cause  qui  fait  que  les  amputes  rapportent  leurs  douleurs  aux  membres  quils  nont  plus  . 

Le  37  decembre ,  la  cuisse  est  vergetee ,  glacee  dans  ses  deux  tiers  inferieurs.  Le  pouls  radial  est  in¬ 
sensible.  Mort  pendant  la  nuit. 

Ouverture  du  corps  le  39.  —  Cancer  avec  gangrene  des  parois  posterieure  du  vagin  et  anterieure 
du  rectum;  les  eschares  melees  aux  matieres  fecales  qui  passent  du  rectum  dans  le  vagin,  sont  supportees 
par  un  tissu  cancereux  :  la  commissure  posterieure  de  la  vulve  est  detruite  et  les  grandes  levres  sont  le  siege 
d’un  oedeme  dur.  La  degeneration  cancereuse  consiste  dans  un  tissu  areolaire  dont  les  mailles  sont  rem- 
plies  par  un  sue  cancereux  de  consistance  suifeuse. 

Integrite  parfaite  de  l’uterus  et  de  la  paroi  anterieure  du  vagin. 

Etat  du  membre  gangrene.  (Voyez  pi.  5,  fig.  1.) 

La  gangrene,  caracterisee  par  une  couleur  noire,  occupe  le  pied  en  entier,  toute  la  region  anterieure  et 
externe  de  la  jambe  et  la  partie  inferieure  des  regions  posterieure  et  interne.  Elle  est  tres  exactement  deli- 
mitee.  Le  pied  est  desseche  et  momifie.  La  peau  de  la  jambe  est  egalement  dessechee.  II  n’y  a  pas  d’odeur 
gangreneuse ,  mais  bien  une  odeur  nauseabonde  plus  desagreable  pour  moi  que  l’odeur  de  putrefaction. 
Point  de  disorganisation  ni  d’alteration  putride  des  tissus  :  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  et  les  muscles  ont 
une  couleur  livide,  mais  ils  ont  de  la  coherence,  ettoutes  les  parties  peuvent  etre  reconnues  et  dissequees.  On 
voit  sur  la  figure  les  trois  muscles  jambier  anterieur ,  extenseur  commun  des  orteils  et  extenseur  propre  du 
gros  orteil ,  l’artere  tibiale  anterieure  et  le  nerf  tibial  anterieur  lesquels  sont  parfaitementdistincts  comme  sur 
un  cadavre  ordinaire.  Si  la  malade  avaitvecu  plus  long-temps,  la  momification  de  la  jambe  aurait  ele  complete. 

Les  figures  3  et  3  represented  les  arteres  du  membre  inferieur  depuis  l’arcade  femorale  jusqu’a  la  plante 
du  pied.  Les  arteres  femorale  et  poplitee  et  leurs  divisions  sont  en  partie  ossifiees ,  elles  restent  cylindriques, 
apres  la  section  :  leur  ossification  a  lieu  circulairement  et  a  de  petits  intervalles,  ce  qui  leur  donne  1  aspect 

de  petites  trachees-arteres.  _ 

L’artere  femorale  A F  (fig.  3),  a  partir  de  l’origine  de  1’artere  profonde  APR,  est  remplie  d’un  caillot  ad¬ 
herent  presentant  diverses  teintes  de  coloration.  II  en  etait  de  meme  de  1  artere  poplitee  AP,  fig.  set  3,  de 
I’artere  tibiale  anterieure  AT  A,  fig.  3,  et  du  tronc  tibio-peronier  A  T  P,  fig.  3 ;  l’artere  tibiale  posterieure 
ATP ,  est  extremement  grele,  bien  plus  grele  que  l’artere  peroniere  AP,  fig.  3. 

L’ obturation  par  des  caillots  sanguins  avait  lieu  non-seulement  dans  les  grosses  arteres,  mais  encore 
dans  leurs  divisions. 

Les  veines  satellites  des  arteres  VF,  VP,  etaient  egalement  remplies  par  des  caillots  sanguins. 
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oEUXitaE  OBSEm^-Gangrene  spontanee  chez  unefemmede  8.  ans.-ObUtdration  complete  des  anires 

Femme  Fabri,  81  ana ,  etait  affectce depuis  .8  mois  d’un  ..emblement  general  qni  l'avait  forcee  a  sus- 

eflkacement  combattne  par  une  saignee  et  deux  vesicatoires  snr  le  cote  gauche  :  elle  eta.t  convaleseente,  a 

k  Leetfe°vlrn  on  me  montre  le  pied  de  eette  malade  :  le  petit  orteil  eta.t  noir  insensible ,  une  couleur 
*11  s-etait  deja  manifesto  an  deuxieme  orteiL-Il  y  avail  au  talon  une  phlyctene  sous  laquelle  le 
derme  etait  noir.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  tres  vives  a  la  jambe  et  prmcipalement  a  son  cote 

^llparaitqlTdfpuis  quelques  jours  eette  malade  accusait,  sons  le  nom  deerampes,  des  douleurs  tres 

^La  face dmit' bciimb ^le teilit nature!.  Le  pouls  petit,  inegal.  L’exploration  du  cmurnapprend  rien.-T, 
malade  ne  conserve  de  la  pneumomie  qu’une  toux  peu  fatigante. 

Je  diagnostique  une  arterite.  La  saignee  etait  contre-indiquee  par  les  conditions  dans  lesquelles  se  trou¬ 
gh  la  malade  Application  de  sangsues  le  long  du  cote  externe  de  la  jambe ,  siege  principal  de  la  don  eur. 

Du  reste,  les  battemens  de  l’artere  femorale  peuvent  etre  sentis  dans  toute  la  longueur  e  a  cuxsse. 
Ceux  de  l’artere  poplitee  ne  sont  pas  percus, 

Le  9  fevrier,  deja  la  gangrene  s’est  propagee  aux  quatre  derniers  orteils.  ,  . 

Le  l . ,  la  grangrene  avail  envahi  le  cote  externe  de  la  jambe ,  siege  de  la  doulenr  et  de  1  appl.cat.on 

des  sangsues.  .  .  .  .  •  ' 

Le  1 4,  etat  local  toujours  le  meme;  mais  a  la  suite  d’atroces  douleurs  qui  arrachaient  des  cns  a  la  m  - 
lade,  et  qui  du  reste  ont  peu  varie  depuis  l’invasion,  perte  de  connaissance,  insensibilite  complete,  ra  e, 

pouls  filiforme,  mort.  „  ,  ,  , 

Overture  du  corps .  -  Artere  femorale  libre  dans  toute  sa  longueur.  Caillots  non  adherens  a  la  partie 
inferieure  de  eette  artere  ,  au  moment  de  son  passage  a  travers  le  troisieme  adducteur. 

Caillots  non  adherens  dans  les  cinq  sixiemes  superieurs  de  la  poplitee ,  adherens  et  denses  dans  le  sixieme 

inferieur.  ,  A 

Tronc  tibio-peronier  rempli  par  une  concretion  treS  dense,  tres  adherente  et  decoloree.  La  meme  con¬ 
cretion  se  continue  dans  toute  la  longueur  dela  tibiale  posterieure  et  de  la  peroniere  et  dans  toutes  les  di¬ 
visions  appreciables  de  ces  vaisseauX. 

Du  reste,  fobliteration  de  la  tibiale  posterieure  et  de  la  peroniere  avait  une  date  un  peu  ancienne,  car 
independamment  de  sa  decoloration ,  le  caillot  etait  canalicule  dans  quelques  points. 

L’artere  tibiale  anterieure  etait  parfaitement  libre.  Les  veines  poplitee ,  tibiale  posterieure  et  peroniere 
etaient  distendues  par  du  sang  coagule. 

Le  coeur  et  les  autres  parties  du  systeme  arteriel  etaient  parfaitement  sains. 

Pourquoi  l’artere  tibiale  anterieure  n’a-t-elle  pas  supplee  les  autres  arteres  ? 

Reflexions.  —  Malgre  le  jour  tout  nouveau  que  l’anatomie  pathologique  a  jete  sur  les- 
pece  de  gangrene  si  improprenaent  nominee  gangrene  senile,  il  sen  faut  bien  que  ce 
sujet  soit  epuis6.  Le  fait  fondamental ,  e’est  que  l’obliteration  des  arteres,  assez  com¬ 
plete  pour  qu’il  y  ait  interruption  du  sang  arteriel  dans  une  partie,  a  pour  resultat  la 
gangrene  de  eette  partie,  et  e’est  pour  eette  raison  qu’il  conviendrait  de  substituer  aux 
denominations  de  gangrene  senile  et  meme  de  gangrene  spontanee ,  celle  de  gangrene  par 
obliteration  des  arteres.  Deja,  dans  mon  premier  ouvrage  (i),  j’avais  eonsidere  1  ossification 
ou  petrification  des  petites  arteres,  comme  une  cause  de  gangrene  senile. 

II  resultait  de  ces  observations  ce  premier  fait ,  que  1  ossification  peut  envahir  les  der- 
nieres  divisions  arterielles,  et  que,  tandis  que  l’ossification  des  arteres  principales  ne  se 
revele  par  aueun  symptome,ne  determine  aucun  accident,  celle  des  dernieres  divisions 
arterielles  a  pour  resultat  la  gangrene. 

Un  second  fait,  dune  plus  grande  importance  encore,  puisquil  a  donne  des  bases  a  la 
th^rapeutique  jusque-la  si  incertaine  de  la  gangrene  spontanee,  est  du  a  Dupuytren, 

(i)  Essai  sur  Vanatomie  pathologique,  Paris.  1816,  tome  n  ,  page  5q.  -v";'. 
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qui  a  d6montr6  que  l’art&rite  est  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  gangrene  dite  senile. 
Or  l’arterite ,  de  meme  que  1’ossification  des  arteres,  ne  produit  la  gangrene  que  lors- 
qu’elle  intercepte  completement  le  cours  du  sang  arteriel. 

Les  experiences  suivantes  etablissent  cette  doctrine  de  la  maniere  la  moins  equivoque. 
J’ai  injecte  des  corps  irritans,  de  1’encre,  de  Falcool  etendu  dans  Fartere  femorale  de  plu¬ 
sieurs  chiens  :  quelques  instans  apres,  mort  du  membre,  manifestee  par  la  paralysie  imme¬ 
diate  du  mouvement  et  du  sentiment,  et  par  la  decomposition  putride  en  douze  ,  vingt- 
quatre,  quarante-huit  heures,  plus  on  moins,  suivant  les  sujets  et  suivant  la  temperature 
exterieure.  Dans  ces  experiences  il  y  a  presque  toujours  gangrene  humide. 

Yoici  le  detail  dune  de  ces  experiences  telle  quelle  est  consignee  dans  mes  notes.  «  Le 
«  10  juidet  1826,  j’ai  injecte  de  l’encre  dans  Fartere  crurale  d’un  chien.  Vive  douleur  imme- 
«  diatement  apres  l’injecti on :  le  membre  est  pendant ,  insensible ;  le  soir  la  peau  etait  devenue 
«  livide  comme  dans  la  putrefaction  ordinaire.  Le  lendemain ,  la  putrefaction  etait  bien 
«  constatee;  quarante-huit  heures  apres,  le  membre  exhalait  une  forte  odeur  de  gangrene; 
«  j’en  fis  l’amputation  au-dessous  du  cercle  de  separation  des  parties  morles  d’avec  les  parties 
«  vivantes,  et  j’ai  vu  que  les  muscles  delacuisse  et  de  la  jambe  etaient  reduits  enbouillie  rou- 
«  geatre ,  que  le  perioste  des  os  du  membre  inferieur  et  les  ligamens  des  articulations  femoro- 
« tibiale  et  peroneo-tibiale  etaient  detaches  de  ces  os,  et  que  les  cartilages  articulaires  etaient 
*  decodes.  L’alteration  putride  etait  beaucoup  moindre  aux  articulations  tibio-tarsienne , 
«  tarsiennes,  metatarso-phalangiennes  etphalangiennes;  au  niveau  de  ces  dernieres  articula- 
«  tions  il  y  avait  gangrene  seche  et  les  ligamens  etaient  parfaitement  conserves ,  le  perioste 
etait  reste  colle  aux  os. » 

J'ai  pense  que  la  difference  qui  existait  entre  la  partie  superieure  et  la  partie  inferieure 
du  membre  gangrene ,  sous  le  rapport  de  la  putrefaction,  tenait  uniquement  a  la  diffe¬ 
rence  de  structure ;  que  c’etait  en  raison  de  cette  difference  de  structure  que  la  partie  supe¬ 
rieure  avait  ete  le  siege  dune  gangrene  humide,  tandis  que  la  partie  inferieure  avait  ete  le 
siege  d’une  gangrene  seche. 

D’apres  cette  theorie  de  la  gangrene  spontanee,  on  concoit  que  l’etendue  de  la  gangrene 
doive  £tre  rigoureusement  proportionnelle  a  l’etendue  de  l’obliteration;  qu’en  consequence 
si  l’obliteration  est  partielle,  elle  doive  entrainer  une  gangrene  partielle,  mais  que  l’etablis- 
sement  de  la  gangrene  suppose  une  obliteration  aussi  complete  que  possible  des  vaisseaux  ar- 
teriels ;  que  pour  peu  que  quelques  gouttelettes  de  sang  arteriel  arrivent  de  loin  a  loin  dans  un 
membre,  la  nutrition  de  ce  membre  pourra  en  souffrir,  mais  enfin  la  vie  pourra  s’y  maintenir. 

L’experience  suivante  servira  a  etablir  cette  verite. 

Le  17  juidet  1826,  j’ai  injecte,  sans  impulsion ,  du  mercure  dans  l’artere  femorale  d’une 
chienne  de  moyenne  taille ;  au  moment  de  1’injection,  l’animal  n’a  pas  manifest^ 
beaucoup  de  douleur;  mais  une  demi-heure  apres,  les  douleurs  ont  ete  si  aigues  qu’il  pous- 
sait,  avec  des  cris  plaintifs,  des  hurlemens  epouvantables ;  il  ne  pouvait  ni  rester  couche, 
ni  rester  debout,  se  vautrait  par  terre  et  se  jeta  a  plusieurs  reprises  sur  du  papier 
qu’il  dechirait  avec  fureur;  deux  heures  apres  ,  il  salivait  tres  abondamment. 

Cet  animal  est  mort  le  nf\  juidet,  avec  une  gangrene  seche  du  pied  et  de  la  jambe. 
Il  y  avait  plusieurs  abces  gangreneux  dans  lepaisseur  de  la  cuisse,  dans  lepaisseur  des 
muscles;  et  au  centre  des  abces  gangreneux  on  trouvait  du  mercure.  En  outre,  je  trouvai 
dans  l  epaisseur  des  muscles  grand-fessier  et  vaste  externe,  des  milliers  de  tubercules  faciles 
a  reconnaitre  par  le  toucher,  a  travers  la  mollesse  des  parties  voisines  :  ces  tubercules  ne- 
taient  autre  chose  que  de  petr^®4.ystes  remplis  de  pus  concret,  et  au  centre  desquels  se 
voyait  une  gouttelette  de  mercure;  chaque  tubercule  etait  environne  dune  couche  mince 
de  tissu  musculaire  rouge  et  fragile. 

If  articulation  femoro-tibiale  etait  pleine  de  pus;  la  synoviale  rouge  et  epaissie,  les  carti¬ 
lages  avaient  £te  corrodes  a  leur  circonference;  mais  les  parties  restantes  etaient  parfai¬ 
tement  Saines  et  la  synoviale  si  developpee  ailleurs,  n’apparaissait  en  aucune  maniere  sur 
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les  cartilages  eux-memes.  Le  faui,  scii  en  long,  a  present  une  moelle  molle  et  rougeatre 
etquelques  globules  de  mercure  au  milieu  de  cette  moelle.  Let.ssuspoug.eux  du  ftaur  eta.t 
infiltre  de  pus  et  de  globules  mercuriels. 

Cette  experience,  curieuse  sous  beaucoup  de  rapports,  me  para.t  prouver  une  chose: 
c'est  que  la  gangrene  est  survenue  partiellement,  parce  que  1'interrupt.on  du  cours  du 


sang  arteriel  a  et6  partielle.  ... 

La  ligature  dune  artere  ne  determine  si  rarement  la  gangrene,  que  parce  quil  est 
excessivement  rare  que  le  cours  du  sang  arteriel  ne  se  retablisse  pas  dans  le  membre  a 
1’aide  des  collaterals;  l’obliteration,  dans  une  grande  etendue,  du  tronc  principal  dun 
membre  peut  egalement  n’etre  suivie  d’aucune  gangrene,  pourvu  que  cette  obliteration 
se  fasse  graduellement  et  que  la  circulation  collateral  ait  eu  le  temps  de  s  etablir.  Si 
l’interruption  du  cours  du  sang  est  subite,  dans  une  certaine  longueur  du  vaisseau,  la 
mort  du  membre  est  inevitable.  J’ai  fait  une  experience  bien  simple,  et  qui  met  cette 
v£rit£  dans  tout  son  jour  :  une  tige  de  bois  a  ete  introduce  dans  l’artere  femorale,  de 
haut  en  bas ,  jusqu’a  ce  que  j’aie  rencontr6  de  la  resistance;  cest  le  7  septembre  18*26 
que  j’ai  fait  l’experience  :  le  11  septembre  lanimal  etait  mort  avec  une  gangrene  du 
membre  inferieur. 

L’arterite,  comme  la  phlebite,  a  pour  resultat  immMiat  la  coagulation  du  sang  dans 
tous  les  points  correspon da nt  a  la  surface  interne  enflammee  du  vaisseau  :  dans  les  grosses 
arteres,  dans  l’aorte  en  particular,  on  rencontre  quelquefois  une  arterite  laterale,  je  veux 
dire  une  arterite  qui  n’oecupe  qu’une  partie  de  la  circonference  du  vaisseau,  en  sorte  que  la 
circulation  n  est  pas  sensiblement  troublee ;  mais  dans  les  arteres  de  moyen  et  de  petit  ca 
libre,  Tart&rite  occupe  en  general  toute  la  circonference  du  vaisseau. 

L’arterite  laterale  de  l’acrte  ne  parait  avoir  eu  aucune  part  a  la  gangrene  dans  un 
cas  presente  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Cazalis.  Chez  une  vieille  femme  morte  par 
gangrene  senile,  il  y  avait  obliteration,  par  des  caillots  de  sang,  des  petites  arteres 
qui  naissent  des  tibiales  et  peronieres.  Dans  faorte  etaient  plusieurs  caillots  qui  nob- 
turaient  que  tres  incompletement  le  vaisseau;  quelques-uns  de  ces  caillots  repondaient 
a  des  parties  de  l’artere  dilatees  et  petrifiees.  Une  matiere  puriforme  occupait  soit  le  centre 
de  ces  caillots,  soit  le  cot6  qui  regardait  les  parois  du  vaisseau. 

Rien  de  plus  variable  que  l’etendue  de  l’obliteration  dans  la  gangrene  par  arterite  ; 
ainsi  dans  un  cas  presente  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Maisonneuve,  la  partie  infe- 
rieure  de  l’aorte,  les  arteres  iliaques  primitives,  iliaques  interne  et  externe,  poplitee 
tibiales  et  peronieres  etaient  complctement  obliterees  et  pourtant  la  gangrene  etait  extreme- 
ment  limitee.  Dans  la  deuxieme  observation  rapportee  plus  baut,  1  obliteration  etait 
bornee  aux  arteres  tibiale  posterieure  el;  peroniere,  la  tibiale  anterieure  etait  parfaite- 
ment  libre.  Comment  se  fait-il  que,  l’artere  tibiale  anterieure  etant  libre,  la  circulation 
ne  se  soit  pas  retablie  dans  les  arteres  tibiale  posterieure  et  peroniere?  Par  une  raison 
toute  simple :  c’est  que  les  moyens  de  communication  entre  ces  differens  ordres  de  vais- 
seaux  etaient  interceptes.  Les  arteres  tibiale  posterieure  et  peroniere  auraient  ete  libres  elles- 
memes  que,  par  suite  de  Pobliteration des  petites  divisions  artenelles,  la  gangrene nen  aurait 
pas  eu  moins  lieu,  Ce  qu’il  y  a  d’inherent  a  la  gangrene  spontanee,  c’est  l’obliteration  des  pe¬ 
tites  arteres ;  l’obliteration  df  grosses  arteres  n’est  qu  accessoire ;  aussi  lisez  les  observations 
publiees  sur  la  gangrene  senile  ou  spontanee,  etvous  n’en  trouverez  pas  deux  qui  se  ressem- 
blent  sous  le  rapport  de  l’etendue  de  i’obliteration  des  grosses  arteres  :  ainsi  dans  le  cas  cite 
plus  liaut,  la  fin  de  l’aorte,les  deux  arteres  iliaques  primitives,  etaient  obturees  par  des  caillots, 
et  cependant  la  gangrene  etait  limitee  a  quelques  orteils  dunseul  membre.  Dans  dautres  cas, 
on  trouve  les  grosses  et  moyennes  arteres  parfaitement  libres;  mais  comme  1  oblitera tion 
occupe  un  tres  grand  nombre  d’arterioles  du  plus  petit  calibre,  la  gangrene  est  tres  etendue. 
Quelquefois  les  caillots  sanguins  sont  tres  denses,  et  leur  decoloration,  leur  adherence  intime 
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avec  les  parois  art£rielles  attestent  leur  anciennete;  d’autres  fois  on  trouve  dans  les  grosses 
arteres  des  caillots  si  reeens  qu’on  ne  saurait  les  consid^rer  comme  cause  de  la  maladie  et 
qu’ils  doivent  s’etre  formes  dans  les  derniers  jours  et  peut-etre  dans  les  derniers  momens 
de  la  vie  du  malade.  On  concoit  d’apres  cela  l’opinion  des  anciens,  qui  avaient  parfaitement 
vu  la  coagulation  du  sang  dans  le  cas  de  gangrene  senile,  mais  qui  la  regardaient  comme  effet 
et  nullement  comme  cause  de  la  gangrene.  Haller  lui-meme,qui  a,  je  crois,  le  premier  re- 
marqu6que,  dansle  cas  de  gangrene  senile ,  les  amputations  pratiqu^es  bien  au-dessusdes  li- 
mites  de  la  gangrene,  n’etaient  pas  suivies  d’ecoulement  de  sang,  partageait  la  meme  opinion. 

On  peut  donner  pour  preuve  que,  dans  la  gangrene  spontanee,  le  caillot  a  precede  la 
gangrene,  la  douleur  vive  que  fait  yprouver  1’artere  quelque  temps  avant  l’apparition  de 
cette  gangrene,  la  durete  de  ce  vaisseau  qui  represente  sous  le  doigt  une  corde  tendue  a  la 
maniere  dun  vaisseau  rempli  dune  injection  solide. 

J’invoquerai  cette  meme  douleur  pour  prouver  que  l’obliteration  des  vaisseaux  est  le 
resultat  d’une  veritable  inflammation.  Quant  a  la  douleur  atroce  qui  occupe  les  parties  qui 
vont  etre  frapp6es  de  gangrene ,  et  que  souvent  aussi  les  malades  rapportent  aux  parties 
gangrenees  elles-memes,  douleur  que  lamoindrepression  exaspere,  elle  me  parait  le  resultat  , 
non  de  linflammation ,  mais  d’une  sorte  de  lutte  qui  s’etablit  entre  la  vie  et  la  mort  dans 
les  parties  privees  de  leurs  materiaux  de  nutrition.  Je  l’ai  vue  affecter  le  type  intermittent, 
si  bien  que  l’indication  de  fadministration  du  quinquina  me  parut  evidente.  Cette  douleur, 
qui  precede  la  gangrene  de  quelques  jours,  qui  faccompagne  et  ne  cesse  qu’avec  la  vie  ou 
avec  la  delimitation  de  la  gangrene,  et  qui  peut  etre  consideree  comme  la  cause  de  la  mort, 
au  moins  chez  quelques  sujets,  m’a  et£  expliquee  par  les  douleurs  atroces  qu’eprouva  le  chien 
dans  l’artere  femorale  duquel  j’avais  injecte  du  mercure.  Or,  lorsque,  dans  mes  expe¬ 
riences  ,  j’injectais  dans  i’artere  principale  un  corps  irritant  qui  arretait  immediatement  la 
circulation  du  membre,  la  douleur  etait  completement  nulle;  lorsque,  au  contraire',  l’injec- 
tion  n’etait  pas  de  nature  a  intercepter  immediatement  la  circulation,  lorsqu’il  y  avait 
interception  partielle,  lutte  entre  la  vie  et  la  mort,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  les  douleurs 
etaient  tres  vives. 

On  a  pens£  que  la  formation  du  caillot  dans  la  gangrene  spontanee  6tait  independante 
de  l’inflammation ,  que  cette  inflammation  ytait  consecutive  a  la  formation  du  caillot 
qui  irritait  l’artere  par  sa  presence.  On  se  fonde  sur  ce  que  les  parois  de  1’artere,  d’abord 
incolores,  se  colorent  bientot,  puis  sepaississent,  perdent  leur  poli.  M.  Legroux,  dans 
une  tres  bonne  these  soutenue  en  1827  n°  2i5,  a  soutenu  cette  opinion;  argumentateur 
de  cette  these,  je  fis  observer  que  la  membrane  interne  des  arteres  est  ininjectable, 
au  moins  quant  au  sang,  et  qu’on  n’y  a  pas  encore  demontr6  de  vaisseaux  sanguins; 
que  jamais  elle  ne  rougit;  que  ce  qu’on  appelle  rougeur  n’est  autre  chose  qu’une  colora¬ 
tion  par  teinture;  que  cette  coloration  par  teinture  ne  s’observe  que  dans  le  cas  ou 
1’arterite  etant  ancienne,  la  matiere  colorante  du  sang  a  impregne  les  membranes 
internes,  a  peu  de  chose  pres,  comme  elle  impregne  le  tissu  cellulaire  dans  les  foyers 
sanguins.  Quant  a  1’ argument  deduit  des  alterations  du  sang,  et  de  la  possibility  de 
la  coagulation  spontanee  de  ce  liquide,  qui  renfermerait  en  lui  le  principe  de  cette  coagu¬ 
lation;  outre  qu’il  est  purement  hypothetique ,  il  tombe  devant  ce  grand  fait  :  que  toute 
inflammation  vasculaire  est  immediatement  suivie  de  la  coagulation  du  sang  contenu 
dans  sa  cavity.  Toutefois,  je  ne  nie  pas  que  le  sang  ne  puisse  etre  le  vehicule  de  la  cause  de 
l’inflammation  des  arteres,  je  suis  meme  porte  a  le  croire,  mes  experiences  tendent  a  l’eta- 
blir;  mais  cette  cause  ne  determine  la  coagulation  du  sang  que  consecutivement  a  1  in¬ 
flammation  des  parois  arterielles.  Si  l’inflammation  de  la  membrane  interne  des  arteres  est 
quelquefois  produite  par  un  sang  irritant,  il  arrive  plus  communement  peut-etre  que 
cette  inflammation  soit  consecutive  a  l’alleration  de  la  membrane  moyenne. 

La  mort  n’est  pas  une  consequence  necessaire  de  la  gangrene  par  obliteration  des 
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arteres,  bien  one  cette  terminaison  soil  en  quelque  sorte  ia  regie:  le  fait  suivant,  con- 
signe  dans  la  these  de  M.  Rousset  i8»7,  n°  75,  e“  est  un  exemPle' 

.  ,  .  ■  ,  wrand  et  fort  convalescent  d’une  fievre  legere ,  fut  pris  d’nne  douleur 

Un  jeune  homme  age  e  9  .  8  et  froide.  Le  troisieme  jour,  laches  violettes  au  voi- 

extremement  vive  dans  ^  Llenrs  derie„„e„t  lellement  intolerable*  que  le  malade 

smage  des  ,us  legire  pression  exercee  sur  le  membre  augmente  les  souffranees. 

„e  peat  goiter, u.  ‘  tXompl element  gangrene.  Les  douleurs  se  concentrentdanslajamhe.  Ledix- 

LeuCZ:”^pa.ation  de  .a  cuisse  est  pra.iquee  par  M.  Baffos  EUe  a  en  le  succes  le  plus  complet. 

Relativement  a  la  marche  de  la  maladie,  il  est  des  gangrenes  par  obliteration  qui  marche* 
avec  une  grande  rapiditd;  il  en  est  d’autres  qui  marchent  avec  une  excessive  lenteur  s 
important  de  determiner  si,  dans  la  gangrene  spontande,  la  cause  de  la  “  ' 

moins  souvent  dans  la  lesion  consecutive  de  qnelques  visceres  dn  poumon par  exer  pi  . 
Quelques  fails  semblent  tablir  que  les  'malades  peuvent  succomber  a  la  douleur. ™ ‘ 
sienrs  fois,  en  consultation,  avec  mon  excellent  ami  le  docteur  Vallerand  de  Lafo  se,  nn 

ancien  boucher  dont  la  gangrene  a  dure  de  trois  a  quatre  mots;  lonrte“P^  ZralTtalt 
au  gros  orteil,  elle  s’^tendit  ensuite  aux  autres  orteils  du  meme  pied.  L  etat  eneral  etait 
d’ailleurs  excellent.  Le  malade  s'est  taint  eomme  ail  avail  *6  epu.se  par  la  douleur.  Lou- 

overture  du  cadavre  na  pu  etre  faitc.  . 

L’observation  suivante  fThese  de  M.  Legroux  i8a7)est  remarquable  sous  le  rapport  de 

la  marche  de  la  maladie. 

troisieme  observation.  -  66  in. ;  au  mois  de  juillet .  8a6 ,  quelques  acces  de  fievre  avec  sentiment  de 
froid  et  d’engourdissement  au  gros  orteil  gauche  ,  suivi  de  la  gangrene  seche  de  la  premiere  d‘ 

et  orted.  il  plaie  ne  se  cieatrisa  pas  et  resta  blafarde.  An  mois  d’avril  .fa7,  a  gangrene  fit  qnelques 
progres ,  precedee  de  froid  et  d'engonrdissement  douloureux.  Le  .4  join ,  la  gangrene  avait  frappe  graduel- 

lement  la  moitie  du  pied.  Le  malade  mourut  cachectique.  , 

A  Lvertnre,  artere  iliaqne  primitive  e,  hypogastriqne  droite  obli.dree  par  nn  caillot  sangiun  .res  feme  , 
d’un  rouge-brique •  l'artere  crurale  etait  libre  :  les  arteres  popl.tee  gauche,  tibiales  anter.eure  et  poste- 
rieure  ploniere ,  jnsqu’aux  dernieres  divisions  appreciables ,  etaient  rempl.es  par  nn  long  caillot  sangn.n 
plus  ferine  et  moins  colore  que  le  premier.  Ce  caillot  devenait  de  plus  en  plus  dur  a  mesure  qu  on  1  ob- 
servait  plus  inferieurement.  Il  paraissait  comme  fibro-cartilagineux  et  confondu  avec  les  parois  artenelles. 

La  doctrine  de  farterite  comme  cause  ordinaire  de  la  gangrene  dite  stale  a  change  en¬ 
ticement  la  therapeutique  de  cette  maladie;  aiusi  aux  toniques  employes  sous  toutes  es 
formes,  it  l'interieur  et  a  lexterieur,  Dupuytreu  a  substitu4  la  saignee.  Mais  bien  que  plus 
rationnel,  je  ue  cache  pas  que  ce  moyeu  ait  obteuu  des  r&ultats  avautageux;  les  bons  effets 
des  evacuations  sanguines  locales  dans  la  phlebite  m'ont  ports  a  les  aubstituer  a  la  sa.guee 
oenerale  dans  le  traitement  de  l’arterite,  ma.s  sans  succes.  Les  douleurs  atroces  qu.  accom 
parent  cette  maladie  me  paraissent  nScessiter  l’emploi  de  1  opium  que  Pott  a ,  le  premier, 
mis  en  usage  dans  un  cas  oil  il  sauva  son  malade ;  1’amputatiou  n  est  d  aucun  seeours  comme 
moyeu  curatif,  elle  ne  eonvient  que  comme  traitement  consecutif  pour  se  debarrasser  du 
mem bre  devenu  corps  Stranger  apres  la  delimitation  parfai.e  de  la  gangrene.  Prafquee 
dans  les  premiers  temps  de  la  maladie ,  l’amputat.on  ue  sopposerait  pas  a  1  extension  de 
la  gangrene  dans  toutes  les  parties  qui  sont  le  siege  de  1  obliteration.  La  nature  s  est 
quelquefois  suffi  a  elle-meme  pour  la  separation  dun  membre  gangrene  :  ainsi,  j  a. 
vn  dans  nn  hopital  de  province  un  homme  dont  le  pied  et  la  jambe  momifies  ne 
tenaient  plus  que  par  les  os  an  reste  dn  corps;  la  separation  entre  le  v,f  et  le  mort 
setant  etablie,  la  cicatrice  des  parties  mortes  se  fit  parfaitement ,  et  ce  ne  fut  qualors 
qu’un  chirurgien,  pen  habitue  aux  operations,,  se  decide  a  sc.er  les  os,  ce  qu. 
debarrassa  le  membre  d'uu  poids  incommode,  dont  la  nature  aurait  fin.  par  se  debar¬ 
rasser  elle-meme ;  car  la  section  des  os  au  niveau  de  la  cicatrice  n’empecha  pas  la  sepa¬ 
ration  spontanee  de  la  necrose  a  une  certaine  distance  de  la  surface  de  la  pla.e. 
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Ainsi,  tandis  que  la  phl£bite  adhesive  des  arteres  grosses  et  petites  n’a  d’autre  incon¬ 
venient  qu’une  gene  momentanee  de  la  circulation  veineuse,  un  cedeme  plus  ou  moins 
douloureux ,  l’inflammation  arterielle  adhesive  a  pour  resultat  la  mort  des  parties,  lorsqu’elle 
envahit  les  arteres  capillaires;  je  n’ai  pas  etudie  l’arterite  suppuree;  mais  il  est  probable 
qu’elle  aurait  les  memes  consequences  que  la  phlebite  suppuree  je  veux  dire  que  tantot 
elle  serait  sans  inconvenient  pour  Feconomie,  si  le  pus  circonscrit  par  des  caillots  pouvait 
etre  resorbe  sans  se  meler  au  torrent  de  la  circulation;  que  tantot  elle  aurait  pour  l’eco- 
nomie  les  consequences  les  plus  graves,  si  le  pus  se  melait  au  sang  et'en  infectait  toute 
la  masse;  il  est  probable  que  dans  ce  cas  surviendraient,  comme  dans  les  phlebites,  tous 
les  accidens  rapportes  a  la  resorption  purulente. 

Un  point  important  de  l’etude  clinique  de  la  gangrene  spontanee  est  relatif  a  une  erreur 
de  diagnostic  auquel  elle  peut  donner  lieu  dans  quelques  cas,  au  moins  momentanement; 
il  arrive  en  effet  quelquefois  qu’une  paralysie  complete  du  membre,  sans  changement  de 
couleur  a  la  peau,  precede  de  plusieurs  jours  les  signes  physiques  de  la  gangrene.  Dans 
un  cas  de  ce  genre,  je  crus  pendant  vingt-quatre  heures  a  une  paralysie  du  bras  par 
lesion  du  cerveau  ou  de  la  moelle,  parce  qu’il  y  avait  paralysie  du  sentiment  et  du 
mouvement  sans  changement  de  couleur  a  la  peau  et  sans  douleur  notable.  Or  voici 
les  caracteres  a  l’aide  desquels  on  pourra  eviter  une  semblable  erreur. 

Un  membre  paralyse  par  suspension  ou  cessation  complete  de  la  circulation  arterielle 
differe  essentiellement  d’un  membre  paralyse  par  lesion  des  nerfs  ou  du  centre  c6phalo- 
rachidien,  en  ce  que,  dans  le  premier  cas,  la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement 
est  aussi  complete  que  possible ,  tandis  qu’il  est  excessivement  rare  de  voir  une  paralysie 
complete  par  lesion  des  nerfs.  Un  autre  caractere  tout-a-fait  pathognomonique ,  c’est  que  la 
paralysie  par  obliteration  arterielle  s’accompagne  de  froid  algide  et  de  decoloration  de  la 
peau  a  la  maniere  (Tun  cadavre,  ce  qui  n’a  jamais  lieu  dans  la  paralysie  nerveuse;  en 
outre,  dans  la  paralysie  arterielle,  les  arteres  ont  cesse  de  battre  dans  le  membre;  la  pres- 
sion  exercee  le  long  des  troncs  arteriels  est  douloureuse  et  ces  troncs  arteriels  resistent, 
sous  le  doigt  explorateur,  a  la  maniere  de  cordes  dures. 

Les  deux  observations  suivantes  donnent  un  exemple  remarquable  des  analogies  et 
des  differences  qui  existent  entre  la  paralysie  nerveuse  et  la  paralysie  arterielle. 

quatrieme  observation.  — Pneumonie.  —  Gangrene  spontanee  du  membre  inferieur  droit  presentant  tous 

les  signes  de  la  paralysie.  —  Decoloration  simple  du  membre  paralyse,  qui  represente  le  membre  d’un 

cadavre  peu  ancien. 

Lorsque  je  repris  le  service  de  la  Salpetriere,  le  2  mai  i835,  apres  quelques  jours  d’interruption ,  je 
trouvai,  salle  St.-Antoine  n.  3,  une  femme  age'e  de  78  ans  qui  etait  affectee  de  gangrene  spontanee  du 
membre  inferieur  droit.  Voici  les  symptomes  que  je  notai :  algidite,  avec  perte  complete  du  sentiment  et  du 
mouvement  dans  tout  le  membre  inferieur  du  cote  droit. 

La  malade  n  accuse  aucune  douleur  :  elle  eprouve  meme  un  sentiment  general  de  bien-etre,  na  aucune 
inquietude  de  son  etat  :  assoupissement.  Le  pincement,  la  piqure,  le  chatouillement,  ne  sont  pas  percus; 
mais  une  douleur  tres  prononcee  est  determinee  par  une  pression  exercee  sur  le  trajet  de  1  artere  femo- 
rale.  Cette  artere  ressemble  a  une  corde  dure.  Ses  battemens  ne  peuvent  etre  sentis  que  jusqua  deux 
pouces  de  l’arcade  femorale.  Plus  bas ,  les  battemens  arteriels  ne  sont  plus  perceptibles. 

La  jambe  et  le  pied  sont  decolores ,  blancs ,  sans  aucune  trace  de  putrefaction.  La  peau  de  la  cuisse  est 
livide ,  avec  decollement  de  1’epiderme,  qui,  lorsqu’on  pince  la  peau,  se  detache  comme  sur  un  cadavre  qui 
commence  a  se  putrefier.  Cette  lividite  n’occupe  pas  toute  la  circonference  de  la  cuisse,  mais  on  voit  qk 
et  la  des  especes  d 'lies  blanches  ou  decolorees,  sans  aucune  trace  de  decomposition,  comme  sur  un  ca¬ 
davre  fra  is. 

D’ailleurs ,  le  pouls  est  miserable.  Les  extremites  des  doigts  sont  decolorees  comme  si  le  sang  n’arri- 
vait  pas  aux  capillaires. 

Commemoratifs  —  Entree  a  l’infirmerie  le  28  avril ,  au  soir,  la  malade  n’a  pu  etre  observee  que  le  29- 
El  le  offraitalors  ious  les  symptomes  de  la  pneumonie.  Une  saignee  fut  pratiquee. — Le3o,  elle  neput  pas  se 
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lever  pourj’se  phteerWte  bassin  et  se  plaignit  de  froid  e«  de  douleur  dam  tout  le  membre  inferieur 
droit —  Le  mai,  froid,  insensibility  complete  dupied,  de  la  jambe  et  de  la  moitie  infeneure  de  la 
cuisse.  80  sangsoes  ont  <5te  appliquees  sur  la  ligne  de  l’artere.  4o  le  matm  et  4o  le  sotr.  -  Sachets 

^efmaf/L'mortficrfotrfa  pas  fait  de  progres.  Toujours  meme  algidite,  meme  decoloration ,  nmme 
insensibility  meme  immobile  du  membre  qui  presente  exactement  les  caracteres  du  membre  d  nn  cadavie 
dans  un  commencement  de  putrefaction :  les  parties  de  peau  depomllees  d’epiderme  par  le  pincement  de  la 
veille  etaient  dans  un  etat  de  dessiccation  semblable  a  celle  qu’on  observe  sur  un  cadavre  dont  1  epiderme  a 
ete  enleve  Les  vaisseaux  veineux  qui  rampent  dans  l’epaisseur  de  la  peau  etaient  desseches  et  visibles  a 
tracers  la'transparence  du  derme  desseche  lui-meme.  Ce  n'est  pas  dela  gangrene  .1  ny  pas  odeur  gan- 
greneuse. C’est  un  membre  cadavereux  qui  va  se  decomposer  comme  le  membre  dun  cadavre. 

La  malade  Decut  dans  un  etat  de  stupeur  jusqu’au  5  mat.  ,  .  , 

Overture  du  cadavre  le  6  mai—  Tout  lc  lobe  superieur  du  pornnon  droit  etait  le  siege  d  une  inflamma¬ 
tion  passee  i.  letat  de  suppuration  infiltree.  Le  pus  est  exprime  du  poumon  comme  dune  eponge.  Loeur  sain. 

LePs  muscles  de  la  jambe,  de  la  cuisse  et  du  pied  droit  sont  sains  comme  ceux  d  un  cadavre  assez  frais. 

P  Artfere KmoraleTbstrude  par  un  caillot ,  i.  un  ponce  a..-dessous  de  la  profonde.  Le  caillot  "’adhere  pas 
par  tous  les  points  de  sa  circonference ,  en  sorte  que  la  circulation  a  pu  se  fame  en  partie  entre  le  caillo 
et  les  parois  arterielles.  Les  arteres  collaterales  de  la  cuisse  n’ont  pas  etc  examinees. 

A  U  hm.be ,  les  arteres  tibialcs  et  peronieres  etaient  considerablement  retrec.es  par  des  concretions  ossi- 
formes.  II  enetait  de  meme  des  collaterales.  Mais  il  n’y  avail  de  caillots  propremeut  dits  n.  dans  les  unes  , 
ni  dans  les  autres. 

Reflexions  -  Je  ne  puis  nier  (’imperfection  des  details  de  cette  autopsie  :  quelque  circon- 
stances  m’auraient-elles  ichappd  ?  Je  le  crains.  Le  rtoecissement  des  arteres  par  des  concre¬ 
tions  ossiformes  suffit-il  pour  expliquer  la  cadaverisat.on  du  membre  inferieur  .  Cela 
est  possible.  Je  n’ai  point  constat^  d’oblitiration  propremeut  dite,  except  dans  une  tres 

petite  etendue  de  la  femorale.  , 

Ce  cas-lapourrait  done  etrerapportd  aux  cas  degangrene  par  ossification  des  petites arteres. 

Le  mode  de  putrefaction  des  membres  gangrenes  presente  trois  vanetes :  savo.r  la  mo- 
mification  ou  gangrene  seche  des  parties  molles,  la  gangrene  humide,  et  la  putrefaction 
cadav&ique.  Ces  trois  modes  de  decomposition  doivent  tenir  exclusivement  a  la  quantite 
de  liquides  contenue  dans  le  membre  au  moment  de  la  mort  locale. 

CnqniiME  observation.  -  Gangrene  spontande  de  la  main  dreUe ,  simulant  une  paralyse  rhumatismalc. 

_  Gangrene  des  extremites  digitales  de  la  main  gauche. 

Madame  Porter,  agee  de  67  ans  ,  h  la  Salpetriere  depuis  4ans  pour  des  dartres  aux  jambes,  coucheeau 
,r  4  salle  Saint-Alexandre,  est  entree  a  l’infirmerie  le  an  janvier  i836.  Ala  visile  du  a3,  je  constatai 
1’ existence  dune  pneumonie  par  fauscultation  qui  me  fit  entendre  une  crepitation  seche  et  retentissante 
du  cote  droit,  et  je  recueillis  les  commemoratifs  suivans  : 

Depuis  un  an ,  douleurs  dans  les  membres  superieurs  qu’elle  rapportait  a  la  goutte.  Ces  douleurs  etaient 
temporaires  et  se  portaient  d’un  membre  superieur  a  l’autre ,  jamais  aux  membres  mfeneurs. 

Prescription.  —  Saignee  au  bras  qui  fut  couenneuse.  .  ,  ,  ,  A.  ; 

Quatre  heures  apres  la  saignee,  douleur  vive  depuis  le  bout  des  doigts  jusquau  coude  du  meme  cote 
(cote  gauche) ;  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  de  la  main  :  la  malade  rapporte  cet  etat  a  a 
saignee  et  croit  qu’on  lui  a  pique  un  nerfl 

Le  lendemain ,  je  constatai  I’existence  d’une  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  limitee  a  la  mam 
gauche.  La  malade  etait  dans  l’impossibilile  absolue  d’litendre  et  de  flechir  le  poignet.  Elle  accusait  des 
douleurs  asset,  prononcees  dans  les  doigts  :  je  mis  sur  ma  note  :  paralysie  rhumansmale  de  la  mam;  et 
ne  pouvant  m’expliquer  pourquoi  la  paralysie  de  la  main  sans  paralysie  du  coude  et  du  bras,  sans  para- 
lysie  aucune  du  membre  inferieur  ,  sans  hemiplegic  faciale  ;  pourquoi  une  paralysie  complete  u  senti 
ment  et  du  mouvement  avec  douleur;  pourquoi  ce  melange  de  paralysie  et  de  douleur?  je  pensai  que  cette 
paralysie  avait  son  siege  non  dansle  cerveau,  mais  dans  les  nerfs  de  la  main;  que  la  cause  etait  un  rhuma 

tisme  fixe  sur  les  nerfs  cutanes  et  sur  les  nerfs  musculaires  de  la  main. 

Cependant,  attendu  que  le  pouls  etait  insensible  du  cote  malade,  que  lartere  brachiale  etait  petite,  avec 
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battement  liliforme,  dure  et  sensible  a  la  pression,  j’ajoutai  a  ma  note  que  la  paralysie  purement  locale 
tenait  ou  a  une  lesion  des  nerfs  ou  a  une  lesion  du  systeme  arteriel.  Du  reste ,  intelligence  saine.  Forces 
musculaires  assez  considerables  pour  que  la  malade  puisse  marcher. 

Le  25 ,  gangrene  senile  bien  constatee  par  la  couleur  violacee  de  la  peau  depuis  le  bout  des  doigts 
jusqu’au  coude ;  en  outre,  les  battemens  de  l’artere  humerale  ne  pouvaient  plus  etre  sentis.  Le  trajet  de 
1’artere  est  douloureux.  Les  mouvemens  du  membre  sont  egalement  douloureux.  Le  pouls  est  insensible 
a  droite.  Aberration  des  idees.  —  La  pneumonie  s’annonce  toujours  par  la  crepitation  seche  et  reten- 
tissante.  —  (  Decoction  de  quinquina  pour  boisson.  —  Potion  avec  camphre  x  grains.) 

2 6,  memee'tat.  —  27,  momification  du  membre;  la  malade  demande  a  manger  :  delire  tranquille.  Le 
pouls  est  insensible  aux  deux  arteres  brachiales.  L’auscultation  donne  une  crepitation  seche  et  retentissante 
a  droite  et  une  voix  tubaire  a  gauche.  —  La  deglutition  est tres  difficile.  (Potion  aVec  muse  jv  grains, 
camphre  vjjj  grains.) 

28 i  gangrene  des  dernieres  phalanges  de  la  main  gauche.  On  me  rapporte  que  la  malade  avait  ete  dans 
1’agitation  pendant  toute  la  nuit  et  qu’elle  avait  pousse  des  cris  jusqu’a  cinq  heures  du  matin.  Depuis  ce 
moment  elle  est  sans  connaissance.  Flaccidite  des  menibres;  insensibilite  generale.  Respiration  frequente, 
sans  rale.  Mort  dans  la  journee. 

Ouverture  du  cadavre - Double  pneumonie.  —  Bronchite  chronique.  Lmphyseme  du  bord  anterieur 

du  poumon  caracterise  par  de  vastes  cellules  separees  seulement  par  des  brides. 

Les  arteres  etles  veines  des  membres  superieurs  ontete  injectees.  Cette  injection  ne  meparait  pas  d’ailleurs 
d’une  grande  utilite  dans  ce  genre  de  maladie,  car  elle  de'colle  les  caillots  sanguins. 

Coeur.-  Dans  le  ventricule  gauche,  au  voisinage  de  son  sommet ,  kyste  fibrineux  du  volume  d’une  petite 
noix,  contenant  du  pus  sanieux,  a  son  centre.  De  la  surface  du  kyste,  partaient  des  prolongemens  fibrineux 
tres  denses  qui  s’engageaient  dans  le  tissu  areolaire.  du  cceur,  d’ou  on  ne  pouvait  le  retirer  sans  dechirure. 
Le  tissu  propre  du  cceur  m’a  paru  intact. 

Artere  du  membre  superieur  gauche  (Cote  du  membre  gangrene.). — Un  caillot  sanguin  occupait  1’ar- 
tere  sous-claviere  gauche ,  pres  de  son  origine.  Ce  caillot  se  prolongeait  dans  l’axillaire ,  dans  l’hume'rale 
et  dans  les  principales  branches  collaterales.  J’ai  suivi  ce  caillot  dans  la  scapulaire  superieure  et  cervi- 
cale  transverse.  La  portion  de  caillot  qui  repondait  a  l’artere  sous.-claviere,  contenait  a  son  centre  un  pus 
analogue  au  pus  trouve  dans  le  caillot  du  cceur —  Le  caillot  de  l’artere  axillaire  etait  tubule,  et  dans  la  ca- 
vite  du  tube  etaient  des  caillots  sanguins  sans  cohe'rence  et  par  consequent  d’une  date  bien  plus  recente 
que  le  tube  lui-meme. 

L’artere  radiale  etait  pleine  de  la  matiere  a  injection  jusqu’au  moment  oil  elle  se  contourne  sur  le  cote 
externecle  la  main.  L’artere  cubitale  e'tait  egalement  injecte'e  jusqu’a  l’arcade  palmaire  qui  etait  pleine  de 
caillots  dans  une  petite  etendue.  La  portion  du  systeme  arteriel  qui  repondait  a  la  main  e'tait  vide  et 
dessechee. 

Du  reste,  la  main  etait  dans  un  etat  de  dessiccation  semblable  a  celui  qui  resulterait  de  la  chaleur  d’un 
four  sur  la  main  d’un  cadavre.  Les  muscles ,  les'nerfs  etaient  desseches,  sans  presenter  la  moindre  trace 
de  gangrene. 

Les  veines  avaient  recu  l’injection  dans  toute  leur  longueur;  cette  injection  etait  mele'e  a  du  sang  liquide. 

Du  cote  droit,  oil  il  y  avait  gangrene  des  extremites  des  doigts,  les  caillots  commencaient  a  la  bifur¬ 
cation  de  l’artere  humerale.  Un  caillot  avait  arrete  la  matiere  a  injection  du  cote  de  l’artere  radiale.  L’ar¬ 
tere  cubitale  contenait  un  petit  caillot  de  sang  ;  les  deux  arteres  etaient  d’ailleurs  fibres  dans  presque  toute 
leur  longueur. 

Reflexions.  —  Ce  cas  presente  un  exemple  de  gangrene  survenue  chez  une  femme  af- 
fectee  de  pneumonie.  Je  possede  plusieurs  exemples  semblables  sans  etablir  d’autre  rap¬ 
prochement  entre  l’arterite  et  la  pneumonie  que  celui  d’une  simple  coincidence.  J’ai  vu 
chez  une  jeune  femme  une  gangrene  spontanee  de  la  totalite  du  membre  inferieur  sur- 
venir  dans  le  cours  d’une  phthisie  pulmonaire. 

Ce  qu’il  y  a  de  bien  remarquable,  e’est  que  la  gangrene  soit  survenue  quelques  heures 
apres  une  saignee ;  sans  doute  la  saignee  n’a  ete  pour  rien  dans  le  developpement  de 
cette  maladie;  mais  au  moins  doit-on  conclure  que  la  saignee n’est  pas  un  moyen  preserva- 
tif.  Je  dois  ajouter  que  la  saignee  n’est  pas  un  moyen  curatif;  je  ne  l’ai  jamais  vu  reussir; 
en  outre  elle  est  le  plus  souvent  contre-indiquee  par  la  petitesse  extreme  du  pouls  et  1’af- 
faissement  extreme  du  malade. 

Un  des  points  les  plus  interessans  de  cette  observation,  e’est  le  mode  d’invasion  de  la 
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gangrene  ,  qui  a  Mmule  cede  paralysie  rlmmatismale  doutonreuse  qui  debate  par  la  plante 
des  pieds  on  la  paume  des  mains,  et  qui  est  designee  sous  le  nom  d'acrodyme.  Qu  on  ne 
croie  pas  qu'il  soit  toujonrs  facile  de  distinguer  la  paralysie  par  suspension  de  circulation 
arterielle  ,  de  la  paralysie  par  suspension  d’action  nerveuse  :  dans  up  cas,  qui  ma  etc 
communique  par  M.  le  docteur  Montault,  un  homme,  age  de  64  ans,  lut  requ  dans  es 
salles  de  chirurgie  d'un  hopital  pour  des  douleurs  lancinantes  vives  avec  sensation  de  froi 
a  l’estremit6  digitale  du  pied  droit  :  on  fit  appliquer  des  eataplasmes  smapises  sur  le  pied 
malade :  on  chercha  a  y  feveiller  la  sensibility  par  lmtroduction  d’aiguilles  a  acupuncture. 
L’emploi  de  ces  moyens  n'ayant  eu  aucun  succes,  le  malade  fut  transKre  dans  une  salie  de 
medecine,  a  raison  d'une  phthisic  pulmonaire  qui  etaitparvenue  au  troisieme  degre,  et  la, 
on  ne  reconnut  le  veritable  caractere  de  la  maladie  du  pied  que  quelques  jours  apres  ,  lors- 
cma  I'insensibilite  et  au  refroidissement  se  joignit  la  couleur  noiratre  des  parties  :  on  evitera 
touiours  l'erreur  si  on  se  rappelle  que  la  paralysie  arterielle  s  accompagne  constamment  c 
douleurs  tres  vives  et  dalgidite;  joignez  a  eela  la  douleur  et  convent  la  durete  le  long  du 
traiet  du  vaisseau  principal  du  membre. 

Le  mot  de  gangrene  ne  s’applique  pas  parfaitement  a  cette  mort  qui  ne  saccompagne 
d’aucun  phenomene  de  decomposition  putride,  d  aucun  changement  de  couleur.  eui  e 
cadaverisation  me  parait  plus  convenable.  J’ai  admire  dans  ce  cas  la  rapidite  extreme  e 
la  dessiccation  des  parties  frappees  de  mort.  On  concoit  que ,  dune  part,  les  arteres  ne 
portant  plus  de  sang  dans  les  membres,  et,  dune  autre  part,  les  veines,  les  vaisseaux  lym- 
phatiques  conservant  encore  quelque  temps  leur  etat  d’mtegrite,  celles-ci  doivent  pompei 
en  quelque  sorte  tons  les  liquides  contends  dans  la  partie  morte  et  la  dessecber  avee  une 
extreme  rapidite.  On  concoit  eombien  l’etat  des  veines  doit  influer  sur  le  mode  de  decom¬ 
position,  que  si  la  circulation  veineuse  et  lymphatique  est  empechee,  si  le  sang  et  la 
serosite  sont  en  grande  quantite,  il  y  aura  une  decomposition  putride  tres  active;  que  si,  au 
contraire,  la  circulation  veineuse  et  lymphatique  n’est  pas  troublee,il  y  aura  momification. 

Larterite,  chez  cette  malade,  occupait  principalement  les  arteres  sous-claviere  et  axil- 
laire.  Les  arteres  de  l’avant-bras  etaient  libres,  et  une  injection  ordinaire  les  a  penetrees. 
Ilya  encore  quelque  chose  d’obscur  dans  la  gangrene,  suite  de  maladie  des  arteres,  ce 
qui  tient  a  Vimperfection  de  l’anatomie  pathologique  du  systeme  arteriel  dans  ce  genre  de 
maladie  :  a  priori,  on  peut  dire  que  toutes  les  causes  qui  empechent  1’abord  du  sang  arteriel 
dans  une  partie  sont  cause  de  gangrene  :  ainsi  la  faiblesse  de  contraction  du  cceur,  coinci- 
dantavecun  obstacle  leger  a  la  circulation  arterielle,  peut  amener  la  gangrene  ,  tandis 
qu’un  coeur  vigoureux  peut  triompher  d’obstacles  considerables  dans  le  systeme  arte¬ 
riel.  On  concoit  encore  eombien  la  rapidite  ou  la  lenteur  de  robturation  des  arteres 
doit  apporter  de  difference  dans  les  resultats.  J’ai  eu  occasion  de  voir  bien  des  exemples 
de  gangrene  spontanee;  j’en  ai  lu  un  bien  plus  grand  nombre,  eh  bien!  je  nai  pas 
rencontre  deux  cas  dans  lesquels  le  siege  et  letendue  de  fobliteration  presentasseUt  une 
parfaite  identite  :  voici  d’ailleurs  la  consequence  qu’on  peut  deduire  de  tous  les  fails  qui 
sont  a  ma  connaissance  dans  la  gangrene  arterielle.  L’obliteration  peut  occuper  les  divi¬ 
sions  de  troisieme  et  quatrieme  ordre ,  les  troncs  etant  libres  ou  a-peu-pres :  fobliteration 
peut  occuper  les  troncs  ou  l’artere  principale  des  membres  dans  une  eteadue  plus  ou  moins 
considerable,  les  divisions  etant  libres.  —  L’obliteration  peut  se  rencontrer  a-la-fois  dans  les 
troncs  et  dans  les  divisions.  —  L’ossification  ou  petrification  qui  n’a  aucune  consequence  fa- 
cheuse  quant  a  la  circulation  dans  les  grosses  et  dans  les  moyennes  arteres,  peut  devenir 
une  cause  directe  d’obturation  dans  les  petites:  elle  peut  e gal ement  devenir  une  cause 
indirecte  dans  les  unes  et  dans  les  autres  en  produisant  l’inflammation  de  la  membrane 
interne  et  par  consequent  la  coagulation  du  sang. 
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MALADIES  DES  ARTERES- 


Anevrysmes. 

(Planches  i,  ii  et  m,  xxviii®  livraison.)  (i) 

La  piece  representee  planches  1,2,3,  a  ete  rencontree  sur  le  corps  d’un  individu,  age  de  60  ans  environ, 
destine  aux  manoeuvres  d’operations  chirurgicales. 

La  planche  i  et  2  represente  le  coeur  et  l’aorte  vus  a  l’exterieur. 

Le  coeur  a  un  volume  ordinaire  (planche  1  et  2).  Leventricule  gauche  ne  presente  aucun  signe  d’hyper- 
trophie,  preuve  bien  evidente  que  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  Alteration  des  arteres  est  sous 
la  dependance  de  I’hypertrophie  du  ventricule  gauche ,  dans  d’autres  cas  cette  alteration  en  est  tout- 
a-fait  independante. 

L’aorte,  a  partir  de  son  origine  (fig.  1  et  2)  jusqu’au  dessous  des  arteres  renales,  est  notablement  di- 
latee ;  elle  presente  en  outre  des  bosselures  que  nous  verrons  repondre  a  des  anevrysmes  lateraux  de 
cette  artere. 

Les  sinus  aortiques  sont  tres  dilates,  mais  principalement  le  sinus  aortique  anteneurSA,  qui,vua 
l’exterieur,  se  presentait  sous  l’aspect  dune  poche  anevrysmale ,  et  refoulait  an  dedans  d’elle-meme  la 
portion  correspondante  de  Artere  pulmonaire.  Cette  artere  pulmonaire  AP  a  ete  renversee  en  bas  sur  la 
figure.  Les  deux  arteres  coronaires,  droite  A  CD,  et  gauche  ACG ,  naissaient  de  la  partie  la  plus  eleve 

de  ces  sinus.  .  .  ,  •  ,  .  , 

La  longueur  du  tronc  brachio-cephalique,  le  rapprochement  a  leur  ongme  des  trois  troncs  artenels 

qui  constituent  l’aorte  ascendante  doivent  etre  notes. 

Les  bosselures  ou  tumeurs  de  l’aorte  numerote'es  i,i',i",  sembleraient  constituer  trois  tumeurs  distinctes, 
mais  nous  verrons  bientdt  qu’elles  appartiennent  a  la  meme  tumeur  anevrysmale  dont  elles  forment  trois 
renflemens.  La  bosseluresur  laquelle  est  inscrite  le  n°  2,  appartient  a  une  seconde  tumeur  anevrysmale, 
le  chiffre  3  appartient  a  une  3e  tumeur  anevrysmale  situee  a  l’ongine  de  Artere  renale  droite  ARD. 

Le  tronc  coeliaque  TC  est  remarquable  par  sa  longueur  inaccoutumee. 

L’artere  mesenterique  superieure  AMS  est  le  siege  d’une  dilatation  anevrysmale  conoide  de  laquelle  par- 
tent,  d’une  parties  arteres  coliques ;  d’une  autre  part ,  les  arteres  de  lintestin  grele. 

La  planche  3  (fig.  1)  represente  l’artere  aorte  vue  a  l’interieur  :  elle  a  ete  divisee  par  son  cote  posterieur; 
on  y  voit  que  ce  vaisseau  est  parseme  dans  toute  sa  longueur  de  plaques  circulaires  cretacees,  jaunatres, 
dont  la  surface  interne  est  tantdt  libre ,  et  tantot  recouverte  par  une  pellicule  mince. 

On  voit  la  profondeur  des  sinus  aortiques  desquels  naissent  les  arteres  cardiaques ,  1’ampleur  des  valvules 
sygmoides  VS, VS, VS,  qui  sont  incrustees  par  plaques  de  phosphate  calcaire  et  un  peu  eraillees.  Ces  sinus 
ne  sont  point  des  anevrysmes,  car,  a  leur  niveau,  les  tuniques  arterielles  sont  dans  l’etat  le  plus  parfait 
d’integrite  ,  et  le  sang  n’est  nullement  coagule ;  la  continuite  des  valvules  sygmoides  avec  les  valvules  mi- 
trales  VM,  VM,  a  ete  indiquee  sur  la  figure,  continuite  tres  importante  sous  le  rapport  des  maladies  des 
deux  ordres  des  valvules  et  qui  etablit  une  solidarity  de  lesions  entre  les  unes  et  les  autres ;  tandis  que, 
dans  les  cavites  droites  du  coeur,  les  valvules  sygmoides  de  Artere  pulmonaire  sont  tout-a-fait  mdepen- 
dantes  de  la  valvule  tricuspide.  On  voit,  en  outre,  le  rapprochement  des  trois  orifices :  du  tronc  bra¬ 
chio-cephalique  OTBC;  de  Artere  carotide  primitive  gauche  OAC  et  de  Artere  sous-claviere  OASC , 
lesquels  orifices  nesont  separes  les  uns  des  autres  que  par  une  bride. 

La  section  de  l’artere  a  ete  faite  de  maniere  a  diviser  dans  toute  leur  longueur  les  tumeurs  ou 
bosselures  marquees  i,i"et  1”  sur  les  planches  1  et  2  (2),  or,  lorsqu’on  examine  la  surface  interne 


(1)  Je  dois  la  piece  qui  fait  le  sujet  de  ces  planches  a  l’obligeance  de  M.  Lenoir,  prosecteur  de  la  Faculte  et  chirurgien  du  bureau 
centraL^r  typographique ;  sur  k  planche  3,  le  chiffre  1’  correspond  au  chiffre  1”  de  la  planche  ,  et  le  chiffre  a  cones- 

puod  au  chiffre  1’. 
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de  l’artere  au  niveau  de  ces  bosselures,  on  voi.  que  le  calibre  du  vaisseau 

m  diminue,  ce  qui  tient  a  ce  que  lea  dilatations  on  ampoules  correspondantes  sout  4e 

caillots.  Ces  caillots  que  constituent  des  couches  s.ratiflees  dmegale  co-stance  ne 

„  d, 

Iigne  de  demarcation  bien  evidente  avec  la  surface  interne  de  1’aorte, on  auratt  pu  croire  an  premier  abord 
que  l’artere  n’etait  pas  malade.  Je  n’ai  jamais  ete  plus  frappe  que  dans  ce  cas  de  1  exactitude  avec  laqnelle 
It Tellies  les  braches  vasculaires:  on  dirait  dun  ouvrier  habile  qui  aurait  artistement  mast.que  les 
excavations  du  vaisseau.  C’est  it  peine  si  j’ai  pu  reconnaltre  par  la  surface  interne  de  1  artere,  les  points 
correspondans'aux  tumeurs  ou  bosselures  observees  sur  la  surface  externe;  les  caillots  numerates  a 
et  3  rLondent  aux  bosselures  correspondantes  de  la  surface  externe  du  vaisseau ;  le  n  5  repond  a  un 
caillot  'situe  a  cote  de  l'oriflce  de  I’artere  mesenterique  inferieure  :  la  dilatation  correspondante  est  si 

peu  prononceeexterieurement  que  je  nel’ai  pas  mentionnee  dans  les  planches  I  et  a. 

P  L’incision  de  I’artere  mesenterique  superieure  AMS,  a  montre  la  permeab.hte  de  cette  artere  pis- 
qu’au  renflement  terminal ,  lequel  est  rempli  de  couches  stratifies,  au  milieu  desquelles  le  sang 
i  se  frayer  une  route.  Ces  caillots  stratifies  se  prolongeaient  encore  le  longdu  vaisseau ,  dans  toute  la 
portion  de  ce  vaisseau  qui  etait le  siege  d’une  dilatation  morbide.  .  . 

P  La  plupart  des  vaisseaux  qui  naissaient  de  l’artere  mesenterique  superieure  etaient  obliteres  a  leur  origme 
par  des  caillots ,  et  cependant  leur  calibre  etait  maintenu,  preuve  bien  evidente  du  retablissement  de  a 

eircnlation  par  des  voies  collaterales.  '  .  A  4 .  ,a  • 

La  fig.  2  presente  un  cas  d’anevrysme  spheroidal  de  1’artere  vertebrale  droite  A  A  ,  au  niveau  py 

mides  anterieures.  , 

La  fig  3  montre  onverte  la  petite  poche  andvrysmale  que  tapissent  des  caillots  stratifies,  et  au  centre  des 
caillots  mamelonnes.  On  reconnalt  que  ces  caillots  sont  creuses  par  le  sang  en  circulation ,  qui  auront 

find  par  se  faire  iour  au  centre  de  la  tumeur.  .  ,  .  , 

La  fig  4  represente  la  face  ariterieure  dubulbe  rachidien,  qui  etait  notablement  deprime  au  niveau  de 
fa  tumeur  :  les  pyramides  anterieures,  sur  lesquelles  avait  principalement  porte  la  compression ,  off raient 
une  coloration  jaune-serin  et  jaune-brun ,  trace  evidente  d’un  epanchement  sanguin  correspondant. 


Reflexions.  —  Ge  cas  offre  un  exemple  de  diathese  anevrysmale  de  1’aorte  et  de  quelques- 
unes  de  ses  divisions  :  les  autres  arteres  nayant  pas  ete  examinees,  il  mestimpossi  e  e 
dire  si  tout  l’arbre  arteriel  avait  participe  a  cette  disposition. 

Tel  est  le  peu  de  developpement  du  coeur  cliez  ce  sujet,  quon  ne  saurait  considerer 
4’ alteration  des  arteres  comrae  le  resultat  d’une  hypertrophic  du  ventricule  gauche. 

Les  plaques  ossiformes  qui  occupent  toute  la  longueur  de  1’aorte  n’ont  pu  concounr  que 
d’une  maniere  tres  indireete  a  la  formation  des  anevrysmes  de  cette  artere,  car  tous  les  jours  on 
rencontre  des  alterations  bien  plus  considerables  sans  la  moindre  dilatation ;  je  crois  meme  etre 
fonde  a  conclure  des  observations  que  j’ai  fakes  a  cet  egard  que  si  les  plaques  cretacees  exercent 
quel  que  influence  sur  la  production  des  anevrysmes ,  c’est  en  detruisant  en  quelque  sorte 
Tequilibre  de  la  resistance  des  parois  arterielles,  et  par  consequent  en  determinant  une 
inegalite  de  resistance  favorable  a  la  dilatation  de  tel  ou  tel  point  de  la  circonftrence  du 
vaisseau.  Sous  ee  rapport,  jene  puis  que  rencherir  sur  ce  quej’avais  dit  sur  ce  sujet  dansmon 
premier  ouvrage  ( Essai  sur  Van.  pathol.  tom.  2,  pag.  44)-  K  Dans  ces  termers  temps  , 
«  comme  on  a  observe  les  alterations  steatomateuses,  ossiformes,  au  voisinage  des  anevrysmes 
«  et  dans  l’epaisseur  meme  des  parois  anevrysmales ,  on  a  pense  que  les  anevrysmes  tenaient 
«  le  plus  souvent  a.  cette  alteration.  Cela  est  possible ,  tres  probable  meme ,  mais  cela  n  est  pas 
«  certain ;  je  dirai  bientot  que  j’ai  vu  les  membranes  interne  et  mojenne  detruites  dans  un 
«  petit  espace  ,  et  la  membrane  cellulaire  toute  seule  former  les  parois  arterielles  sans  offrir 
«  la  moindre  dilatation.  » 

II  y  ‘a  done  autre  chose  que  1’ alteration  cretacee  des  arteres  dans  la  formation 
des  anevrysmes:  l’ulceration  des  arteres  elle-meme  nest  pas  une  cause  constante 
d’anevrysme  ,  bien  qu  elle  affaiblisse  considerablement  la  portion  d  artere  qui  en  est  le 
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siege;  on  ne  comprend  paspourquoi  des  anevrysmes  ne  surviennent  pas  au  milieu  dun  de- 
labrement  du  systeme  arteriel  aussi  considerable  que  celui  qu’on  rencontre  quelquefois. 

Je  dois  signaler  comme  le  siege  le  plus  habituel  des  alterations  des  arteres  chez  les  vieil- 
lards,  non-seulement  la  crosse  de  1’aorte,  mais  encore  la  portion  abdominale  de  laorte 
et  les  arteres  iliaques  primitives;  c’est  dans  cette  derniere  region  que  j  ai  rencontre  gene- 
ralement  les  alterations  les  plus  considerables,  c’esl  la  qu’on  peut  les  etudier  sous  toutes 
leurs  formes  et  a  tous  leursdegres;  c’est  la  qu’on  peut  bien  saisir  les  rapports  qui  existent 
entre  la  secretion  de  matiere  platreuse  ou  pultacee  et  les  ossifications  ou  concretions  calcaires. 

On  voit  que  la  matiere  pultacee  des  arteres  offre  beaucoup  de  varietes,  i°sous  le  rapport 
de  la  consistance  qui  varie  depuis  celle  du  pus  j  usqua  celle  du  platre  a  demi  desseche ;  2°  sous  le 
rapport  de  la  quantile ,  cette  matiere  est  tantot  infiltree,  tantot  ramassee  en  foyer;  3°  sous 
celui  de  la  coloration :  il  est  une  variete  qui  presente  l’aspect  micace  de  la  cholesterine.  Cette 
secretion  coexiste  presque  toujours  avec  des  plaques  calcaires;  lorsque  la  matiere  pultacee  est 
cernee,  par  des  concretions  calcaires,  ou  ramassee  en  foyer,  elle  cherche  a  se  faire  jour  au- 
dedans  du  vaisseau  et  souleve  la  membrane  interne,  qui  est  tantot  mince,  pelliculaire,  tan¬ 
tot  epaissie  et  comme  plaquee  de  cartilage.  Cette  membrane  interne  est  laceree  dans  un  ou 
plusieurs  points,  et  forme  des  ulceres  a  bords  dechiquetes  qui  reposent  sur  des  debris 
encore  reconnaissables  de  la  membrane  moyenne. 

Je  considere  comme  cicatrices  de  ces  ulceres ,  des  plaques  couleur  ardoise  foncee  qui 
se  voient  quelquefois  aussi  bien  a  la  surface  externe  qua  la  surface  interne  du  vaisseau  et 
occupent  toute  son  epaisseur;  un  autre  mode  de  cicatrisation  consiste  dans  un  amincisse- 
ment  considerable  de  1’arterequi  presente  une  sorte  de  bosselure  a  ce  niveau.  J’ai  rencontre 
dernierement  dans  les  arteres  iliaques  primitives  d’une  femme  de  80  ans  ce  dernier  mode 
de  cicatrisation. La  cicatrisation  etait  complete  sur  1’une  de  ces  arteres,  incomplete  sur  l’autre : 
la  membrane  interne  paraissait  detruite ;  la  membrane  moyenne  etait  en  debris  cretaces  fort 
minces;  on  voyait  une  convexiteou  bosselure  en  dehors ,  une  concavite  en  dedans;  les limites 
dela  lesion  etaient  parfaitement  tranchees.  Cette  dilatation  avec  amincissement  n’etait  pas  un 
anevrysme;  car  le  sang  n’etait  pas  coagule  a  son  niveau. 

Jele  repete,  f  influence  des  alterations  platreuses,  cretacees  des  arteres  sur  la  produc¬ 
tion  des  anevrysmes  a  besoin  d’etre  encore  etudiee;car  encore  bien  qu’on  ne  puisse 
revoquer  en  doute  cette  influence,  il  est  difficile  de  dire  pourquoi  dans  tel  cas,  portees  aleur 
summum  de  developpement, ces  alterations  ne  sont  accompagnees d’aucune  dilatation,  tan- 
dis  que,  dans  tel  autre  cas,  elles  produisent  un  anevrysme. 

Dans  les  anevrysmes  lateraux  ou  bosselures  representes  planches  1,2  et  3,  xxvme  livraison , 
les  parois  de  la  poche  anevrysmale  etaient  manifestement  constitutes  par  les  trois  tuniques 
arterielles ;  la  dissection  la  moins  attentive  ne  pouvait  sur  ce  point  laisser  le  plus  leger  equi¬ 
voque;  mais  de  ces  trois  tuniques,  l’interne  et  la  moyenne  etait  tres  alterees,  la  moyenne 
surtout  qui  avait  perdu  toute  son  extensibilite ,  toute  son  elasticite  et  dontles  fibres  etaient 
dissociees. 

Je  pense  que  le  moment  est  venu  de  modifier  la  theorie  de  Scarpa  sur  l’anevrysme,  theo- 
rie  generalement  adoptee  de  nos  jours;  savoir  :  que  la  dilatation  de  toutes  les  tuniques  ar¬ 
terielles  ou  anevrysme  vrai  des  auteurs  ne  constitue  pas  un  anevrysme,  qu  elle  n  en  est  pas 
meme  le  premier  degre  ;  que  l’an^vrysme  est  le  resultat  constant  de  la  destruction  ou  de  la 
rupture  des  tuniques  interne  et  moyenne  des  arteres,  et  que  le  sac  anevrysmal  est  forme  par 
la  tunique  celluleuse,  a  laquelle  viennent  successivement  s’ajouter  et  le  tissu  cellulaire  exte- 
rieur  au  vaisseau  et  les  parties  ambiantes. 

A  cette  doctrine,  que  toute  tumeur  anevrysmale  est  exclusivement  formee  par  la  tunique 
externe  ou  celluleuse,  les  tuniques  interne  et  moyenne  ayant  ete  prealablement  d^truites  ou 
acerees,  je  crois  qu’on  doit  substituer  celle-ci  ,  en  general  toute  tumeur  anevrjrsmale  est  pri- 
mitivement  formee  par  les  trois  tuniques  arterielles ,  dont  Vinterne  et  la  moyenne  sont  plus  ou 
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Lns  aUerdes  dans  leur  structure.  Les  tunics  interne ^ et 

periode  plus  aeanceede  la  vrysmales  formas  du  dehors  an  dedans. 

Iln'ya  dexeeptionpeut-etrequepo  i  1^^  ^  mJmce  en  ropinioil  de  Scarpa,  opinion 

Le  premier  fait  de  ce  gem  q  ,  ar  Hodgson,  c’est  la  dissection  tres  attentive 

soutenue  d'ailleurs  avec  ea"“"P  feite  par  MM.  DenonviUiers  et  Nflaton,  qui  en 

dun  anevrysme  de  la  crosse  ue  ,  r 

•  -Mrtt  W  rp<;nltats  a  la  Societe  anatomique.  i) 
communiquerent  les  res  1  pxtremit^s  internes  des  quatrieme  et 

cinquieme  cartilages  cos taux.^L  ^  situte  dans  le  mediastin  et  dont  la  pre¬ 
grand  pectoral  gaut  ,  tumeur  superficielle  on  plutot  la  partie  superficielie  du 

miere  n’etait  qnune  appendice  La  tumeur  super  l  r_  ^  ^  offrait  au 

sac  avail  pour  dilateeet  malade.savoir  des  plaques  blanches  et 

contra, relasp  c  q  P  des  concraionsosseuses,les  autrespar  dela  maticrecretacde, 

recouverte  par  nne  membrane  transparente qui s’enleve par  bundles.  Au-dessous  de  ee  pre 
mier  plan  existe  nne  membrane  plus  ferme,  resistante  et  de  eouleur  gr.se.  Enfin,  en  dehors 
Z£*,  on  trouve  nne  lame  de  tissn  cellulaire  epaissi  et  induce.  Dans  plus.eurs  coupes 

;i:Hvec  l’aorte  par  nne  espece  de  collet,  il  fut  facile  de  con¬ 
fer  one  ce  collet  emit  constituS  par  l’adossement  des  parois  de  aorte  et  de  celles  d„  sac 
an  ILal  intimement  nnies  par  des  adMrences  cellnlenses  et  qu  ,1  y  ava.t  cont.nu.te  appa- 
rentedeTmembranes  de  l'aorte  avec  celles  du  sac.  Enfin,  les  fibres  de  la  tun, que  moyenne  de 
l'aorte  avaient  exactement  la  meme  direction  que  celles  de  la  membrane  qn.  In.  correspond 

dxL,ert»dtoUd7*c«l8  dissection  ayant  souleve  une  discussion  assez  vive  au  se.n  de  la 
SociiSte  ie  designai  une  commission  chargee  de  procider  a  un  examen  ulteneur  de  la  piece 
patholo’^que  '.void  en  quels  termes  M.  Berard  jeune,  rapporteur,  fit  conna.tre  les  resultats 

des  observations  dela  commission. 

.  Si  en  isolant  la  tunique  externe  de  l’aorte,  on  passe  jusque  sur  le  sac,  on  enleve  une 
.  membrane  celluleuse  continue  de lartere  au  sac  et  1  eperon ( c est-a-d.re  le  collet)  se  trouve 

'  face  externe  dela  (unique  moyenne  de  l'aorte  ayant  ft*  rnise  a  nu  par  lenlevement 

.  de  la  membrane  celluleuse,  on  constate  qu'ily  a  continuity  entre  eUe  et  la  deux, erne  nmm- 
.  brane  du  sac;mais  l’aspect  de  ces  deux  membranes  nest  pas  parfa, lenient  .dent, que. La 
.  membrane  de  lartere  est  ipaisse ;  mdliocrement  dense  et  prune ;  la  membrane  du  sac  est 
«  plus  mince,  comlensec,  generalement  dun  gris  blanchatre  et  ce  changement  de  couleu. 
.  est  brusque  dans  la  c, conference  de  lepcron,  except,-  dans  nne  part.e  que  nous  ferons 
.  eonnaitre  plus  bas.  II  faut  observer  que,  dune  part,  la  membrane  du  sac  presen  e  des 
.  plaques  jaunes,  tandis  que,  dune  autre  part,  celle  de  lartere  est,  dans  plus.eurs endro.ts, 
.  decoloree  et  amincie  notamment  dans  une  itendue  de  hmt  a  neuf  l.gnes  aux  environs 
„  de  l’eperon,  en  sorte  que,  dans  ce  point,  la  membrane  moyenne  de  lartere  se  contmue 

«  sensiblement  avec  la  membrane  moyenne  du  sac. 

.  Enfin,  audiee  par  sa  face  interne,  cette  meme  membrane  moyenne  du  sac  se  eont,- 
.  nne  avec  celle  de  l’aorte .  on  enleve  facilement  des  lambeaux  qu,  passent  de ,  une  a  1  autre, 
.  et  1’ examen  le  plus  attentif  a  la  loupe  ne  pent  faire  distinguerla  part,e  qu,  apparent  au 

«  sac  de  celle  qui  depend  de  lartere.  .  ; 

«  En  resume ,  il  est  hors  de  doute  pour  la  commission  que  le  sac  anevrysmal  est  const, tue  par 
.  trois  membranes  continues  avec  les  trois  luniques  de  l'aorte,  et  dont  la  moyenne  seule 
«  offre  quelques  differences  d’organisalion  sur  le  sac  et  sur  1  artere. 

(i)  Voyez  5'  Bulletin,  nouvelle  serie,  redige  par  M.  Cbassaignac ,  secretaire.  Annee  i834,  page  i33.. 
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«  Faut-il  done  envisager  cette  tumeur  anevrysmale  comme  le  resultat  de  la  dilatation 
«  des  trois  membranes  arterielles  ?  C’est  line  question  que  la  commission  n’a  pas  abordee.  » 

Dans  une  note  annexee  a  ce  rapport,  M.  Denonvilliers  etablit  que  cet  anevrysme,  bien  que 
presentant  la  forme  propre  aux  anevrysmes  par  rupture,  a  cependant  ete  forme  par  la  dila¬ 
tation  des  tuniques  arterielles  :  mais  retenu  par  un  sentiment  de  modestie  toujours  hono¬ 
rable,  surtout  dans  un  jeune  medecin,  il  cherche  a  excaser  son  opinion  sur  ce  fait  parti¬ 
cular  ,  en  disant  que  la  piece  qui  l’occupe  differe  en  plusieurs  points  essentiels  des  cas 
qui  ont  ete  decrits  et  repreSentes  par  Scarpa;  et  cette  difference  est  surtout  l’aspect  lisse  de 
la  circonference  de  l’eperon  qu’on  voit  au  contraire  plus  ou  moins  frange  et  irregulier  dans 
toutes  les  planches  de  cet  habile  anatomiste. 

Ce  fait,  sur  1’authenticite  duquel  je  ne  pouvais  avoir  aucun  doute,  ayant  ete  a  meme  de 
verifier  l’exactitude  des  dissections  faites  par  MM.  Denonvilliers,  Nelaton,  Aug.  Berard  et 
par  d’autres  membres  de  la  Societe,  mefitfaire  de  serieuses  reflexions;  et  comme  j’ai  pour 
principe  qu’il  n’y  a  pas  d’exceptions  dans  l’economie  vivante  ,  que  les  pretendues  excep¬ 
tions  sont  ou  des  observations  erronees,  ou  l’expression  de  lois  positives  encore  ignorees,  je 
m’attachai  a  analyser  avec  plus  de  soin  que  je  ne  l’avais  fait  jusqu’alors  les  anevrysmes  que 
j’aurais  occasion  d’observer ;  je  meditai  toutes  mes  notes  sur  ce  sujet  avec  Fidee  preconcue 
que  les  tumeurs  anevrysmales,  que  j’avais  crues  jusqu’alors  formees  par  la  rupture  des  tuniques 
interne  et  moyenne  ,  pourraient  bien  n’etre  autre  chose  que  des  tumeurs  avec  dilatation,  etje 
ne  tardai  pas  a  arriver  a  ce  resultat  que,  a  l’exceptiou  des  petits  anevrysmes  formes  dudehors 
au  dedans,  ainsi  que  les  appelle  Gorvisart,  toutes  les  tumeurs  anevrysmales  a  collet  ousans 
collet  etaient  formees  primitivement  par  la  dilatation  des  trois  tuniques  arterielles ;  mais  que 
tel  ou  tel  point  de  la  poche  pouvant  ceder  plus  tot  ou  plus  tard,  il  en  resultait  qu’une  partie 
plus  ou  moins  considerable  de  la  poche  anevrysmale  ne  tardait  pas  en  general  a  etre  comple- 
tement  depourvue  des  tuniques  moyenne  et  interne,  ce  qui  se  voyait  quelquefois  dans  la 
premiere  periode  de  la  maladie ;  mais  ce  qui  arrivait  presque  necessairement  dans  les  dernieres 
periodes,  soit  qu’il  y  eut  poche  secondaire  surajoutee  a  la  poche  principale ,  soit  qu’il  n’y  eiit 
pas  de  poche  secondaire :  e’est  dans  les  points  ou  les  tuniques  interne  et  moyenne  ont  ete  usees 
que  la  poche  se  rompt :  tant  qu’il  reste  un  debris  de  ces  tuniques,  la  perforation  n  a  pas  lieu. 
Voici  d’ailleurs  les  details  de  la  dissection  d’un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  anevrysmales. 

Les  anevrysmes  del’aorte,  comme  d’ailleurs  les  anevrysmes  de  toutes  les  arteres ,  se  presen- 
tent,  A.  sous  l’aspect  d’ampoules  occupant  une  partie  plus  ou  moins  considerable  de  la  circon¬ 
ference  du  vaisseau,la  moitie,les  deux  tiers,  la  totalitede  cette  circonference;  B.  depochesa 
collet,  surajoutees  a  l’artere  dans laquelle  elles  s’ouvrent  par  un  orifice  plus  ou  moins  etroit; 

Nous  considererons  comme  une  variete  les  ampoules  anevrysmales  surmontees  par  des 
sacs  a  collets. 

A.  i°  Anevrysmes  peripheriques.  _  Les  anevrysmes  en  ampoule  ovoide  ou  spheroide 
qui  occupent  toute  la  peripherie  du  vaisseau  sont  bien  evidemment  formes  aux  depens  des 
trois  tuniques :  e’est  d’ailleurs  un  point  d’anatomie  pathologique  generalement  rcconnu.  Ces 
anevrysmes  peripheriques  commencent  d’ordinaire  immediatement  au-dessus  des  valvules  syg- 
moides  de  l’aorte  et  cessent  immediatement  au-dessous  de  1  artere  sous-claviere  gauche;  et  par 
consequent, les  trois  troncs  qui  constituent  1  aorte  ascendante  naissent  de  1  ampoule  et  meme 
quelquefois  de  la  partie  la  plus  ample  de  cette  ampoule.  J  ai  vu,  dans  un  cas  de  cette  espece, 
l’origine  dutronc  brachio-cephalique  precedee  par  unesorte  de  prolongement  conoide  dont 
labaserepondait  al’originedu  vaisseau  et  dont  lesommet  tronque  repondait  au  tronc  brachio- 
cephalique  lui-meme.  Une  sorte  de  valvule  semi-lunaire ,  espece  de  collet  rudimentaire ,  se 
voyait  a  1’orifice  du  vaisseau. 

Dans  un  cas  presente  a  la  Societe  anatomique  par  le  jeune  Thouret ,  1  anevrysme  am- 
pullaire  peripherique  de  l’aorte  etait  accompagne  d’une  hypertrophie  du  Cceur  qui  avait  et£ 
reconnue  pendant  la  vie;  mais  l’anevrysme  lui-meme  n  avait  pas  ele  soupconne;il  etait  forme 
xxviii6  uvraisox.  3 
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de  la  mauiere  suivante  :  immediatement  au-dessns  de  son  origine  laorte  se  dilatait  e„  une 
vaste  ampoule  ovoide  qui  pouvait  aistaient  admettre  le  pomg  dans  sa  cavrte.  Cette  Taste 
ampoule  sans  caillots  sanguins  qui  occupait  toute  la  crosse  de  1  aorte  etait  const.tuee  par  les 
trois  tuniques  arterielles  qu'on  pouvait  sparer  lesnnesdes  autres  mats  non  sans  de  grandes 
difficulty  a  raison  des  adhirenees  qu'elles  avaient  contractees  entre  elles  et  des  transformations 
au'elles  avaient  subies :  ainsi,  la  membrane  interne  etaitcommeplissie,r.dee,  mamelonnee, 
d’apparence  cartilagineuse ;  la  membrane  moyenue  avail  perdu  son  extensible  et  son  elasti- 
cite^ pour  revetir  une  grande  densite,  une  grande  resistance ,  un  aspect  fibreux ,  areola, re 

Une  eirconstanee  remarquable  de  ce  fait,  c'est  qne  lartere  pnlmona.re  adhera.t  forte- 
ment  a  l’ampoule  aortique  etque  ses  parois  avaient  deja  sub,  un  commencement  de  trans¬ 
formation,  ce  qui  explique  la  possibilite  de  la  perforation  de  l’anivrysme  aortique  dans  lar- 

tere  pulmonaire.  ,  . 

Uneaulre  eirconstanee  non  moins  remarquable,  c’est  qu’un  point  de  1  ampoule  avait  ce  e ; 
que  dans  ce  point  les  parois  du  sac  anevrysmal  itaient  amincies,  et  la  d, st.net, on  des 
trois  tuniques  moins  ividente ;  c’est  la  le  principe  de  ces  poches  secondaires  snrajoutees  a 
Tampoule  que  l’on  rencontre  si  souvent. 

Anevrysmes  semi-peripheriques.  -II  est  des  anevrysmes  ampullaires  de  1  aorte  dans 
lesquels la  dilatation  occupe  la  moitm  seulement  de  la  circonference  de  1  aorte  (anevrysmes 
semi-peripheriques) ;  j'ai  sous  les  yeux  en  ce  moment  un  anevrysme  de  ce  genre,  qui 
occupe  lamoitie  convexe  de  la  crosse  de  I’aorte  et  qui  se  prolonge  sur  laorte  tho- 
racique  iusqu’au  niveau  de  la  sixieme  vertebre  dorsale.  Deux  vertebres  out  ete  profon- 
dement  corrodees.  Le  malade  est  mort  d’hemorrhagie  par  rupture  de  la  poche.  L  aorte  repre¬ 
sente  assez  bien  la  forme  dun  estomac  dont  le  grand  cul-de-sac  repondrait  au-dessous  de 
l’origine  des  trois  troncs  qui  constituent  l  aorte  ascendante  ;  la  petite  courbure  a  la  concavite 
€l  la  errande  courbure  a  la  convexite  de  laorte ;  la  circulation  du  sang  etait  parfaitement  libre 
du  c6te  de  la  concavity  du  vaisseau :  la  partie.  renflee  de  l’anevrysme  etait  remplie  par  Un  cad- 
lot  tres  coherent  et  lamelleux,  qui  manquait  dans  la  partie  retrecie  du  demi-ovoide,  forme 
par  l’anevrysme.  Les  orifices  des  trois  troncs  de  la  crosse  aortique  etaient  parfaitement  libres. 
En  dissequant  l’anevrysme  de  la  surface  externe  vers  la  surface  interne  ,  j  ai  vu  sous  a 
tunique  cellnleuse  la  membrane  moyenne  alt« ,  dense ,  fibrense ,  reticulee ,  mextens.ble , 
inelastique,  usee,  corrodee  par  places ,  et  meme  perforfe  comme  par  un  emporte-p.ece  dans 
les  points  les  plus  profondement  alteres. 

La  membrane  interne  etait  plissee,  ridee,  epaissie  et  comme  plaquee  de  cartilage.  Dans 
cecas  d’anevrysme  hemipdripherique .  on  ne  saurait  revoquer  en  doute  la  presence  des  trois 
membranes. 

3°  Anevrysmes  en  bosselares.—hoT&cpxe,  l’anevrysme  ampullaire  occupe  une  partie  moms 
considerable  de  la  circonference  de  l’artere ,  il  prend  la  forme  des  bosselures  representees  pi.  i , 
2,3,  et  alors  l’anevrysme  est  forme  par  les  trois  tuniques,  ainsi  que  j  aipu  le  constater  par 

une  dissection  attentive.  .  N 

B.  i°  Les  anevrysmes  a  bosselure  conduisent  aux  anevrysmes  circonscrits  ou  sacs  a  collet, 

dont  ils  sont  souvent  le  premier  degre. 

Si  les  parois del’artere(je  prends  toujours  laorte  pour  exemple)ne  presentent  que  dans 
un  point  circonscrit  les  conditions  propres  a  la  formation  des  anevrysmes ,  ce  point  cede 
dans  ses  trois  tuniques  a-la-fois;  la  membrane  moyenne  s’amincit  en  raison  de  la  distension 
quelle  a  subie;  car  elle  ne  s’hypertrophie  pas;  mais  elle  s affaiblit  en  s eparpillant  sur  une 
grande  surface  :  voici,  du  reste,  de  quelle  maniere  se  forme  le  retrecissement  annulaire  qui 
constitue  le  collet  du  sac:  au  pourtour  du  point  affaibli ,  la  membrane  moyenne  se  tasse  en 
quelque  sorte,  parce  qu’elle  a  ete  refoulee,  tandis  que  la  poche  anevrysmale,  sappliquant 
contre  Lartere ,  au  pourtour  de  l’orifice  de  communication,  concourt  a  augmenterlepaisseur 
de  la  bride  annulaire  que  presente  cet  orifice. 
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Le  mecanisme  de  la  formation  des  collets  dans  les  anevrysmes  ampul laires  peripheriques  de 
Vaorteest  d’ailleurs  absolument  le  memeque  celui  que  je  viensd’indiquer  pour  les  anevrysmes 
circonscrits  ou  sacs  a  collet.  Dans  les  anevrysmes  ovoides,  la  poche  allant  progressivement  en 
se  retrecissant,  du  centre  vers  les  extremites,  il  n’y  a  pas  de  collet;  dans  les  anevrysmes 
spheroides,  il  y  a  un  collet  a  chacun  des  orifices  de  communication  avec  1’aorte ;  enfin ,  dans 
certains  anevrysmes,  qui  sont  ovoides  par  une  de  leurs  extremites ,  spheroidales  par  l’autre , 
il  n’y  a  de  collet  que  du  cote  de  l’extremifii  spheroidale. 

C’est  encore  de  la  merne  maniere  que  se  forment  les  collets  des  sacs  seeondaires,  c’est-a- 
dire  des  sacs  surajoutes  a  un  premier  sac  qui  communique  directement  avec  letronc  arteriel. 

Je  viens  de  faire  la  dissection  d’un  anevrysme  de  1’aorte  ,  qui  me  parait  resumer  la 
plupart  des  caracteres  des  tumeurs  anevrysmales.  Cet  anevrysme  proeminait  a  l’exterieur 
le  long  du  bord  gauche  du  sternum,  dans  un  espace  compris  entre  le  cartilage  de  la 
deuxieme  et  celui  de  la  quatrieme  cote. 

i°  Cet  anevrysme  (i)  presentait  deux  poches  ou  sacs,  l’un  primitif,  l’autre  secondaire. Le 
sac  primitif  occupait  la  partie  ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte  :  sa  limite,  du  cote  du  coeur, 
etait  a  un  pouce  au-dessus  des  valvules  sygmoides;  le  tronc  brachio-cephalique  etablissait 
sa  limite  opposee.  Ce  sac  n’offrait  de  collet  qu’a  son  extremite  la  plus  eloignee  du  cceur;  du 
cote  du  coeur,  il  commencait  d’une  maniere  graduelle,  insensible. 

Le  sac  secondaire  naissait,  par  un  collet  ou  bride  circulaire  extremement  prononce  ,de  la 
partie  anterieure  du  sac  primitif. 

Le  collet  du  sac  primitif,  c’est-a-dire  l’orifice  de  communication  du  sac  primitif  avec  la 
cavite  de  l’aorte  etait  forme  par  une  bride  ou  anneau  fibreux,  espece  de  diaphragme  parfai- 
tement  circulaire,  a  surface  lisse.  Cette  bride  ou  anneau  fibreux  resultait:  i°  du  tassement 
des  fibres  de  la  tunique  moyenne ,  recouverte  d’une  lame  appartenant  a  la  tunique  interne, 
i°  de  l’adossement  du  sac  et  de  l’artere.  Il  s’efface  et  est  reduit  a  l’epaisseur  des  parois  de 
1’artere,  lorsqu’on  separe  la  poche  anevrysmale  de  l’aorte  sur  laquelle  elleest  appliquee.  Le 
collet  du  sac  secondaire  ressemble  exactement  au  collet  du  sac  primitif:  il  est  circulaire, 
parfaitement  lisse ,  et  constituepar  un  anneau  ou  diaphragme  fibro-arteriel,  sije  puism’expri- 
mer  ainsi,  c’est-a-dire  constituee  a-la-fois  par  du  tissu  fibreux  et  par  du  tissu  arteriel. 

Quant  aux  parois  des  deux  sacs  an6vrysmaux,  le  sac  primitif  etait  forme  dans  les  deux 
tiers  de  sonetendue  par  trois  membranes  bien  distinctes,  quoique  d’une  separation  difficile, 
savoir:  une  membrane  interne  plissee,  ridee,  mamelonnee  et  comme  plaqu^e  de  cartilage; 
une  membrane  moyenne,  qui  presentait  des  caracteres  non  equivoques  de  tissu  arteriel 
altere,  reticule,  inextensible ,  inelastique,  fibreux  dans  quelques  points;  une  membrane 
externe  celluleuse.  Dans  le  tiers  de  sonetendue,  cette  poche  etait  form.ee  par  une  mem¬ 
brane  qui  ne  presentait  pas  vestige  de  tissu  arteriel :  c’etait  une  membrane  fibro-eelluleuse 
tapissee  par  une  couche  pseudo-membraneuse  assez  dense,  ridee,  plissee,  mammelonnee, 
offrant  au  premier  abord  quelque  rapport  avec  la  membrane  interne  des  arteres ,  mais  qui 
m’a  paru  n’etre  autre  chose  qu’un  caillot  sanguin  condense. 

La  poche  du  sac  secondaire  etait  formee  presque  exclusivement  par  du  tissu  fibreux ; 
cependant,  au  voisinage  du  collet,  on  retrouvait  quelques  taches  jaunatres,  trace  probable 
du  tissu  arteriel.  Les  muscles  intercostaux  des  deuxieme  et  troisieme  espaces ,  amincis  et 
presque  entierement  fibreux ,  faisaient  partie  de  la  poche ;  le  cartilage  de  la  troisieme  cote ,  qui 
entrait  dans  la  composition  des  parois,  etait  en  partie  seulement  depouillee  de  son  perichondre; 
mais  la  destruction  de  ce  perichondre  n’aurait  pas  tarde  a  devenir  complete;  car  il  etait 
entame  et  comme  lacere  sur  toute  la  surface  du  cartilage  qui  faisait  partie  de  la  poche.  Les 
points  denudes  du  cartilage  etaient  creuses ,  erodes.  La  portion  de  cote  qui  faisait  suite  au  carti¬ 
lage  etait  profondement  excavee;  le  bord  gauche  du  sternum,  qui  limitait  la  tumeur,  etait 
use  enbiseau,  etil  ne  restait  delui  que  sa  lame  superficielle.  Cette  usure  s’etait  faite  a  travers 

(i)  Presente  a  la  Societe  Anr.tomique  par  M.  Boudet. 
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le  perioste  conserve  Ce  nest  pas  la  premiere  fois  que  je  vois  Insure  des  os  dans  les  anevrysmes 

s’effectuer  sans  destruction  du  perioste.  i 

II  lie  sera  pas  sans  intteet  de  rapprocher  cette  descr.pt.on  de  eelle  dun  cas  analogue,  que 

i’ai  observe  il  y  a  plusieurs  annees.  (i)  ,  0  i  i 

La  tumeur  pnLin.it  a  droite  du  sternum,  dont  elle  ava.t  separe  le  ca.t.lage  de  la 

deuxieme  cote ,  separe  lui-mdme  de  la  portion  osset.se  de  cette  cote^ 

II  y  ava.t fealement deux  sacs  andvrysmatiques:  Tun,  prim.t.f,  per.pher.que,  commenca.t 
a  uu  pouce  de  lorigine  de  l'aorte  et  finissait  au-dessous  de  l’artere  sous-clay.ere  gauche ,  de 
telle  sorte  que  les  trois  troncs  de  l'aorte  ascendante  naissa.ent  de  la  part.e  la  plus  elevee  de 
Tampoule  anivrysmale.  Cette  ampoule  teait  constitute  par  une  coque  osseuse ,  d.vsee  en  frag- 
mens , lisses  a  leur  surface  interne,^  articulte  a  l'aide  du  tissu  fibreux.  Cette  coque  osseuse 
etait  teidemmentformee  paries  trois  membranes  arterielles.  De  la  part.e  anter.eure  de  cette 
coque  osseuse  naissait  une  tumeur  a  parois  minces  etfibreuses,  taptssees  par  la  fibrme  conden¬ 
se  Le  cartilage  de  la  deuxieme  cote  et  la  deuxieme  cote  elle-meme  tea.ent  uses.  Un  pouce 
d’intervalle  stearait  1’ extremity  de  la  cote  de  l’extrtenitd  du  cartilage.  . 

S'il  pouvait  rester  quelque  doute  sur  la  thdorie  de  l'anterysme  par  la  dilatation  des  trois  tu- 
niques,  le  fait  suivant,  quej'ai  observe  avec  beaueoup  de  soin,  complteera.t  la  demonstration,  (a) 
Une  femme  de  la  Salpetriere  epronve  un  crachement  de  sang:  le  son-  nouveau  crachement  de  sang, 
menace  d’asphyxie  :  face  violacee;  lfevres  bleuatres;  extremites  froides ;  dyspnee.  Le  lendemam  M.  le  docteur 
Hourmann diagnostique  une apoplexie  pulmonaire et  une  hypertrophie  du  coeur.  Mort  par  asphyxies 


o  neures  au  soir.  ,  „  i  •  1 

Overture  du  cadavre.  _  Sang  iniiltre  dans  le  tissu  pulmonaire  comme  dans  1  apoplexie  pulmonaire  ; 
la  plevre  pulmonaire  etait  en  outre  separee  du  tissu  du  poumon  comme  dans  la  yanete  d’anevrysme  con- 
nue  sous  le  nom  d’anevrysme  dissequant :  grande  quantite  de  sang  en  caillots  contenus  dans  la  cavite  de  la 
plevre  si  bien  que  le  poumon  etait  affaisse  centre  le  mediastin  comme  dans  le  cas  d’hydrothorax.  La  source 
du  sang  etait  dans  un  anevrysme  tres  considerable  de  l’aorte ;  anevrysme  spheroidal,  circonscnt  par  deux 
anneaux  ou  collets ;  dont  le  superieur  repondait  a  l’orifice  de  l’artere  sous-claviere  gauche :  la  moitie  gauche 
de  cet  orifice  concourait  a  la  formation  du  collet ;  la  poche  etait  en  grande  partie  remphe  par  des  caillots 
sanguins,de  diverse  consistence ; ici ,  tres  adherens  aux  parois  de  la  poche ;  la  separes  de  ces  parois  par  une 
matiere  brunatre  et  comme  pultacee.  La  poche  anevrysmale  elle-meme  etait  parsemee  de  plaques  carti  agi- 
neuses,  de  plaques  calcaires  tantot  recouvertes  en  entier  par  une  pellicule ,  tantot  recouvertes  seu  ement  a 
leur  circonference.  II  m’a  ete  facile  de  reconnaitre  les  trois  tuniques  dans  la  presque  totahte  de  la  poche. 
C’etait  aux  depens  de  la  membrane  interne  qu’etaient  formees  etla  pellicule  et  les  plaques  cretacees  et  les  plaques 
cartilagineuses.  La  membrane  moyenne  avait  subi  la  transformation  hbreuse  ,  et  presentait  la  blancheur  sa- 
tinee  et  la  resistance  du  tissu  tendineux :  sa  disposition  etait  areolaire:  on  voyait  ca  et  la  quelques  traces  une 
matiere  iaunatre ,  indice  dc  secretion  morbide.  L’adherence  etait  en  general  intime  entre  la  membrane  interne 
etla  membrane  moyenne.  La  membrane  externe  avait  egalement  subi  la  transformation  fibreuse  dans  quel¬ 
ques  points  ou  les  membranes  interne  et  moyenne  etaient  detruites  ,  la  membrane  externe  etait  comme 
creusee  en  godets  remplis  par  une  fibrine  alteree :  ces  godets  sont  evidemment  le  premier  degre  des  sacs  ane- 
vrysmaux  secondaires.  II  y  en  avait  deux ,  l’un  au  voisinage  du  collet  superieur, l’autre  a  cote  de  la  perforation. 

Au-dessus  et  au-dessous  de  l’anevrysme,  l’aorte  presentait  des  plaques  cretacees  de  meme  couleur  et 
de  meme  aspect  que  celles  de  la  poche  anevrysmale. 

On  pourrait  objecterque  la  theorie  de  la  dilatation  des  trois  tuniques,  vraie  pour  laorte, 
ne  s’applique  pas  aux  arteres  d’un  moiudre  calibre ;  mais  je  repondrai  par  des  exemples 
d’anevrysmes  de  l’artere  splenique,  qui  se  dilate  si  souvent  en  ampoule  ovoide  ,  a  parois 
cretacees,  dans  laquelle  on  ne  saurait  meconnaitre  les  trois  tuniques;  par  I’anevrysme  de 
l’artere  mesenterique ,  et  par  celui  de  I’artere  vertebral  represents  planclie  3. 

L’anevrysme  del’artere  vertebrale  de  meme  que  I’anevrysme  du  tronc  basilaire  doivent  deter¬ 
miner  tousles  symptomes  de  la  compression  soit  du  bulbe  rachidien,  soit  de  la  protuberance 
annulaire.  On  concoit  que,  dans  des  cas  de  cette  espece ,  s’il  est  possible  de  diagnostiquer  une 
lesion  de  cette  partie  si  importante  du  centre  cephalo-rachidien ,  il  est  a-peu-pres  impossible 
de  rapporter  cette  lesion  a  sa  veritable  cause. 

(1)  Presentee  a  la  Societe  Anatomiqne  parM.  Pelletier. 

(2)  Piece  presentee  par  M.  Perrochon  ,  niembre  de  la  Societe  Anatomique. _ 
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ANEVRYSME. 


(PLANCHES  II  ET  III,  XLe  LIVRAISON.) 

Anevrysme  de  Vaorte  thoracique. 

L’anevrysme  represente  planches  n  et  hi  appartient  a  un  sujet  dont  voici  1  observation 
detaillee  : 

Leureux,  41  ans,  employe,  couche  au  n°  16,  salle  Saint-Ferdinand,  m’a  presente  letat  suivant,  le  25 

septembre  i84o,  jour  de  son  entree  a  l’hopital  de  la  Charite. 

Face  couleur  de  cire:  respiration  tresfre'quente,  dont  le  malade  n’a  nullement  conscience  dans  1  etatde  repos 
au  lit,  mais  qui  s’accorapagned’une  oppression  tres  grande, pour  peu  qu’il  execute  le  plus  petit  mouvement, 
soit  au  lit,  soit  leve.  Tres  souvent  pendant  la  nuit,et  quelquefois  pendant  le  jour,  crises  de  suffocation  pen¬ 
dant  lesquelles  le  malade  est  couvert  de  sueur  et  croit  qu’il  va  etouffer;la  crise  une  fois  passee,  il  lui  semble 
que  c’est  un  reve,  tant  il  se  trouve  soulage.  Le  malade,  qui  est  d’une  intelligence  peu  commune,  rend  par- 
faitement  compte  de  ce  qu’il  eprouve  pendant  la  crise.  C’est,  dit-il,  une  constriction  douloureuse,  une  vive 
etrCinte  au  niveau  des  dernieres  Cotes.  La  dduleur  de  constriction  semble  resider  dans  les  nerfs  intercostaux^ 
car  elle  occupe  toute  la  longueur  d6s  espaces  qu’ils  parcourent  :  du  reste,  dans  lintervalle  des  crises,  la 
dbuleur  le  long  des  nerfs  intercbstaux  est  permanente,  mais  tolerable.  On  dirait  des  douleurs  de  rhuma- 
tisme  :  c’etait  le  nom  (et  cette  erreur  est  bien  commune)  qu’avaient  donne  a  ses  douleurs  et  4  sa  maladie 

les  medecins  qu’il  avait  consultes.  ,  ■  \  •  j 

Le  pools  est  a  peine  perceptible  4  fun  et  t IWtre  bras:  c’est  un  filet  d’une  extreme  tenuite.  Froid  des ex- 
trdmites :  je  me  suis  assure  que  toutes  les  arteres  accessibles  au  toucher,  les  carotides  et  les  crurales,  battaient 
faiblement,  et  que  la  colonne  de  sang  qui  les  parcoiirait  etait  d’un  diametre  extremement  petit.  L’explora- 
tion  de  la  poitrine  donne  les  resultats  suivans : 

i*  A  la  percussion,  sonorite  parfaite  du  thorax  en  avant,  dans  ses  deux  tiers  supeneurs  a  gauche*  dans 
son  tiers  superieur  a  drolte.  Malite  complete  en  basdes  deux  cotes;  matite  complete  en  arnere  et  sur  les 

parties  laterales.  .  .  •  ..  j,  \  , 

2°  A  la  palpation,  sensation  de  batteinent  considerable  dans  toute  la  region  anteneure  droite  du  thorax; 
Ce  battement  occupe  toute  la  hauteur  de  cette  region  et  va  en  augmentant  de  haul  en  bas.  Ce  battement 
se  voit  a  l’oeil :  se  sent  a  la  main ;  c’est  une  impulsion  brusque  et  forte  qui  souleve  le  thorax  et  s  accompagne 
d’un  mouvement  de  projection  de  gauche  a  droite  :  on  dirait  qu’un  coeur  vigoureux  remplit  tout  le  cote 

droit  du  thorax.  .  .  .  ,  .  .  , 

3°  A  l’auscultation,  l’oreille  ou  plutot  la  tete  appliquee  contre  la  region  anteneure  et  droite  du  thorax 
est  brusquement  soulevee,  mais  sans  bruit,  par  une  impulsion  tres  forte,  semblable  a  celle  qu’imprimerait 
un  coeur  vigoureux.  Cette  impulsion,  faible  en  haul  oil  elle  est  suivie  d’un  bruit  de  claquement,  et  ou 
on  reconnait  les  deux  temps  du  coeur,  augmente,  mais  sans  bruit  de  claquement,  k  thesure  qu’on  descend 
du  cote  du  foie;  c’est  meme  a  la  region  du  foie  que  l’impulsion  est  la  plus  forte  :  on  dirait  que  cet  organe 

est  remplace  par  une  poche  pulsatile.  .  r 

La  meme  matite,  la  meme  impulsion  forte,  brusque,  sans  bruit,  sobservent  en  arnere  et  sur  les  cotes 

dans  toute  la  hauteur  du  thorax.  ,  . 

D’une  autre  part,  les  battemens  du  coeur  s’entendent,  mais  faiblement,  a  leur  place  ordinaire. 

Diagnostic.  Anevrysme  dej’aorte  thoracique.  Aucune  autre  lesion  ne.  pouvait, en  effet,  expliquer  les  phe- 
nomenes  observes;  mais  ne  comprenant  pas  qu’une  seule  tumeur  anevrysmale  put  occuper  une  aussi  grande 
etendue,  je  soupconnai  l’existence  de  deux  tumeurs  anevrysmales,  l’une  pour  le  cote  droit,  l’autre  pour  le  cote 
gauche:  la  tumeur  pulsatile  gauche  devait  appartenir  k  un  anevrysme  de  l’aorte  descendante,  la  tumeur 
pulsatile  droite  devait  appartenir  a  un  anevrysme  de  l’aorte  ascendante ;  mais,  d’un  autre  cote,  je  ne  com- 
prenais  pas  comment  un  anevrysme  de  la  portion  ascendante  de  la  crosse  de  1  aorte  aurait  pu  se  porter  en 
bas  et  a  droite,  et  envahir  en  quelque  sorte  la  region  du  foie. 

Quelques  personnes  avaient  porte  de  ce  cas  un  diagnostic  different :  c’etait,  suivant  elles,  un  coeur  enor- 
mement  volumineux,  qui  imprimait  a  tout  le  thorax  une  impulsion  si  remarquable.  Il  fallait  qu’elles  ad- 
missent  en  meme  temps,  pour  expliquer  la  matite,  la  coincidence  d’un  epanchement  dans  la  plevre.  Un  phe- 
nomene,  survenu  quelques  jours  apres  l’entree  du  malade,  sembla  venir  4  l’appui  de  cette  opinion,  savoir 
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une  egophonie avec  point  de  cote,  en  arriere  et  a  gauche:  il  y  avait  done  epanchement  dans  la  plevre:  cet 
epanchement  etait-il  ancien,  etait-il  recent?  Sa  presence  n  etait  pas  d  ailleurs  en  opposition  avec  1  idee  d  un 
anevrysme,  car  on  concoit  que  l’irritation  apportee  a  la  plevre  par  une  poche  anevrysmale,  ou  la  gene  de 
circulation  qui  resulte  de  la  compression  que  cette  poche  exerce  sue  les  parties  voisines,  puisse  etre  une 
cause  d  epanchement  dans  la  plevre. 

Je  ne  pus  done  me  rendre  a  l’ide'e  dune  maladie  du  coeur,  et  je  soutins  que  le  coeur  n’etait  pour  rien 
dans  tout  cela;  j’etais  raeme  fonde'  a  croire  qu’il  etait  peu  volumineux,  et  surtout  bien  peu  vigoureux,  vu  la 
faiblesse  de  ses  battemens:  je  maintins  done  mon  diagnostic, savoir,  que  les  tumeurs  pulsatiles  etaient  essen- 
tiellement  constitutes  par  une  dilatation  de  l’aorte.  Du  reste,  bon  appe'tit,  etat  moral  excellent :  gaite,  espe- 
rance  de  guerison  :  ie  malade  me  prie  instamment  de  le  debarrasser  de  ses  crises,  car,  hors  de  la*  il  est 
aussi  bien  qu’en  pleine  sante'. 

L’etat  de  ce  malade  se  maintint  identiquement  le  meme  depuis  le  25  septembre,  jour  de  son  entree, 
jusqu’au  3i  octobre.  Tous  les  jours,  tous  les  deux  jours,  j’etudiais  cette  remarquable  lesion,  et  je  la  faisais 
etudieraux  personnes  qui  me  faisaient  1’honneur  de  suivre  ma  visite,  et  toujours  nous  reconnaissions  une 
matite  avec  impulsion  violente,  dans  tous  les  points  de  la  poi trine;  mais  e’etait  surtout  en  avant,  en  bas  et  a 
droite  que  l’impulsion  etait  considerable.  A  chaque  systole  des  ventricules ,  on  sentait  a  la  main ,  on  voyait 
a  1’oeil  nu  le  thorax  se  soulever  avec  mouvement  de  projection  violente  vers  la  droite,  et  nous  ne  pouvions 
assez  admirer  le  contraste  qui  existait  entre  la  petitesse  du  pouls,  la.  iaiblesse  des  contractions  du  coeur  d’une 
part  et  la  violence  de  l’itnpulsion  d’une  autre  part. 

A  la  douleur  latevale  gauche,  que  le  malade  accusait  les  premiers  jours,  a  succede  une  douleur  laterale 
droite  en  bas,  au-dessous  de  la  mamelle.  Depuis  ce  moment,  le  sentiment  de  bien-etre  dans  1’intervalle  des  crises 
a  disparu,  et  il  existe  un  sentiment  habitue!  d’oppression  qui  augmente  par  moment.  Le  malade  ayant  accuse, 
pendant  plusieurs  jours,  une  douleur  sourde  dans  les  espaces  inteCcostaux ,  un  engourdissement,  une  insen- 
sibilite  douloureuse  a  la  peau  qui  recouvre  les  dernieres  cotes ,  je  fis  appliquer  successivement ,  sur  les  points 
douloureux,  plusieurs  vesicatoires  volans  qui  reussirent  a  enlever  la  douleur  sans  reme'dier  a  l’engourdis- 
sement :  les  bronches  commencent  a  s’engouer  le  16  octobre;  j’entends,  par  l’auscultation ,  un  son  aigu  sem- 
blable  au  cri  d’une  chouette,  et  qui  tient  bien  evidemment  a  la  vibration  des  mucosites  bronchiques. 

Le  3 1  octobre,  je  trouve  le  malade  couvert  de  sueur  froide  et  sans  pouls;  grande  oppression  sternale. 
Le  malade,  qui  a  conserve'  toute  son  intelligence,  et  qui  n’est  nullement  effraye  de  son  etat,  se  plaint 
d’eprouver  un  malaise  general  en  meme  temps  qu’une  suffocation  imininente  ;  il  est,en  outre,  paralyse  des 
membres  inferieurs ;  il  ne  les  sent  pas ;  il  ne  peut  pas  les  mouvoir. 

Il  vit  encore  le  ier  novembre.  Le  pouls  est  nul  :  je  sens  a  peine  les  arteres  crurales;  les  carotides  sont 
filiformes  et  donnent  une  impulsion  tres  faible;  et  cependant ,  dans  cet  etat  de  mort,  l’impulsion  est  encore 
tres  forte  en  bas,  en  avant  et  a  droite  du  thorax.  Le  malade  meurt  dans  la  nuit  du  ier  au  2  novembre  avec 
toute  son  intelligence.  Ses  dernieres  paroles  furent  de  prier  son  voisin  de  me  remercier  des  soins  que  je 
lui  avais  donnes. 

Ouverture  du  corps.  Une  enorme  tumeur  (planches  n  et  hi,  XLe  livraison )  remplissait  plus  de  la  moitie  , 
peut-etre  les  deux  tiers  dc  la  Cavite  thoracique.  Pericardite  recente,  caracterisee  par  un  liquide  trouble 
mele  de  flocons  albumineux.  Le  coeur  offrait  de  grandes  dimensions  en  largeur,  en  hauteur,  mais  non  en 
epaisseur;  car  il  etait  aplati  d’avant  en  arriere,  refbule  qu’il  etait  par  la  tumeur,  qui  presentait  a  son  niveau 
une  depression  ou  excavation  remarquable  pour  le  loger. 

Les  deux  poumons  refoules  etaient  reduits  au  tiers  de  leur  volume  ordinaire.  Un  demi-verre  de  liquide 
lactescent  occupait  la  plevre  gauche  (pleuresie).  Independamment  de  cette  enorme  reduction  dans  leur 
volume, les  poumons  se  trouvaient  encore  dans  des  conditions  de  tissu  qui  restreignaient  la  respiration  dans 
des  limites  bien  plus  etroites.  Ainsi  le  lobe  inferieur  du  poumon  droit,  infiltre,  mollasse,  presentant,  ca  et 
la,  quelques  points  indures,  s’etait  mould  sur  la  tumeur  et  lui  adherait  intimement.  Les  poumons,  dans  tout 
le  reste  de  leur  etendue,  etaient  mollasseS,  infiltres,  et  les  bronches  remplies  par  des  concretions  tubuleuses. 

L’enorme  tumeur  (planches  11  et  hi)  etait,  comme  il  avait  ete  diagnostique,une  tumeur  anevrysmale, mais 
elle  etait  unique,  bilobee,  a  deux  lobes  inegaux,dont  I’un  occupait  la  cavite  gauche  du  thorax; l’autre, plus 
considerable,  et  qui  descendait  j usque  derriere  les  piliers  du  diaphragme,  occupait  la  cavite  droite.  Ces 
deux  piliers  avaient  ete  souleves  par  la  tumeur,  s’etaient  en  quelque  sorte  eparpilles  sur  elle,  et  en  partie 
transformes  en  tissu  fibreux. 

La  figure  1,  planche  11,  repre'sente  la  tumeur  en  place,  dans  ses  connexions  avec  l’aorte,  avec  la  colonne 
vertebrale  et  les  cotes.  La  base  du  poumon  droit  P  adherait  fortement  a  la  tumeur  qui  etait  deja  perforee 
au  point  P ,  en  sorte  que,  dans  ce  point,  le  poumon  faisait  partie  integrante  des  parois  de  la  tumeur,  qui 
n’aurait  probablement  pas  tarde  a  s’ouvrir  dans  le  tissu  pulmonaire  ou  dans  une  bronche.  Sur  cette  tumeur, 
on  voit  la  grande  veine  azygos  GVA  et  les  veines  et  arteres  intercostales  droites  et  gauches  VI,  Y I ,  AI,  AI  j 
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hbliterees  par  adhesion  intime  et  immediate  de  leurs  parois.  Le  grand etle  petit  nerfs  splanchniques  GNSP, 
PN  SP  du  cote  droit,  qui  ont  ete  refoules  au-devant  de  la  tumeur,  etaient  rubanes,  tres  minces,  complete- 
ment  atrophies,  reduits  a  leur  nevrileme ;  le  canal  thoracique  CT,  egalement  refoule  au-devant  de  la  tumeur, 
est  intact. 

Les  figures  i  des  planches  li  et  hi  represented  le  mode  de  connexion  de  l’aorte  thoracique  avec  la  poche 
anevrysmale,  qui  etait  posterieure  a  laorte  et  anterieure  a  la  colonne  vertebrale.  On  voit  que  la  poche  ane- 
vrysmale  a  ete  formee  aux depens  d’une  partie  seulement  de  la  circonference  de  laorte,  savoir :  de  la  moitie 
posterieure  et  gauche;  que  la  moitie  anterieure  et  droite  de  cette  circonference  est  saine,  sauf  la  dilatation 
considerable  quelle  a  subie  et  qui  est  indiquee  sur  la  figure  i,  planche  u,  par  le  plissement  et  l’affaissement  de 
ses  parois;  que  cette  partie,  simplement  dilatee,  etait  tout-a-fait  permeable  ausang  et  suffisait  a  la  circula¬ 
tion;  on  voit  ifieme,en  examinant  l’aortepar  sa  surface  exterieure,quela  partie  saine  de  ce  vaisseau  se  continue 
avec  un  tissu  arteriel  altere  :  of,  la  dissection  a  parfaitement  confirme  ces  donnees  fournies  par  l’aspect 
exterieur.  Les  trois  tuniques  arterielles  existent,  dans  leur  etat  d’integrite,  au  niveau  de  la  partie  simplement 
dilatee^  les  trois  tuniques  sont  encore  reconnaissables,  quoique  profonderhent  alterees,  jusqu’aux  points 
marques  LAT,  LAT  (fig.  i,  planche  n)j  au-dela  duquel  on  chercherait  vainement  des  vestiges  du  tissu 
arteriel  sur  les  parois  de  la  poche ,  qui  est  essentiellement  constitute  par  un  tissu  fibreux  accidehtel. 

La  figure  2,  planche  11,  represente  la  colonne  vertebrale  usee  sur  t'oute  la  surface  qui  correspondait  au 
pedicule  de  la  tuttieur.  Cette  usure  superficielle  a  droite,  est  tres  profonde  a  gauche,  oil  se  voit  une  des¬ 
truction  de  toute  l’epaisseur  du  corps  de  trois  vertebres*  jusqu’a:  la  dure-mere  D,  qui  etait  a  nu,  en  sorte 
qu’on  se  demande  pburquoi  les  symptomes  de  compression  de  la  moelle  ne  se  sont  manifestos  que  la  veille 
de  la  mort.  Les  extremites  posterieur'es  des  cotes  ont  participe  a  la  meme  erosion ,  a  la  meihe  destruction. 

La  figure  1,  planche  hi,  represente  la  tumeur  ouverte  de  chaque  cote  de  la  colonne  vertebrale  par  une 
incision  verticale  profonde ;  on  voit  la  coupe  des  deux  poches  et  des  concretions  lamelleuses  qui  la  tapissent ; 
la  communication  tres  large  qui  existe  entre  lapbche  droite  et  la  poche  gauche,  lesquelles  ne  constituent 
qu’une  seule  et  meme  cavite  bilobe'e,  tapissee  par  des  concretions  lamelleuses  anciennes,  et  remplie  par  des 
caillots  recens.  Ces  caillots  de  sang,'ijui  ne  se  sont  probablement  formes  qu’apres  la  mort,  attestertt  qu’il  se 
faisait,  pendant  la  vie,  une  circulation  active  au  milieu  meme  de  la  tumeur,  et  qua  bhaque  systole  ventriculaire 
ce  sang  devait  eprouver  une  impulsion  qui  donnait  a  la  tumeur  le  mouvement  d’expansion  brusque  et  vif  qui 
nous  a  permis  de  diagnostiquer  l’anevrysme.  Deja  le  sang  avait  penetre  entre  plusieurs  des  couches  de 
lamelles  decolOrees  qui  tapissaient  immediatement  la  poche ,  et  le  temps  n’etait  pas  eloigne  ou  ce  sahg  allait 
atteindre  la  couche  la  plus  exterieure  de  ces  lamelles,  pour  penetrer  entre  elles  et  la  poche,  circbnstance 
qui  aurait  singulierement  accelere  la  rupture  de  cette  poche;  car  elle  aurait  rendu  inutile  la  digue  contre 
Timpulsion  du  sang ,  formee  par  la  couche  de  lamelles  interniediaireS  au  sang  en  circulation  et  aux  parois. 

N6us  avons  vu  que  la  poche  anevrysmale  etait  deja  perforee  eh  P  et  remplacee  par  la  base  des  poumons  : 
la  surface  interne  de  la  poche  droite  SIP  n’adherait  aux  lamelles  decolorees  qua  la  partie  superieure;  en 
bas,  il  n’y  avait  pas  d’adherence;  la  Surface  externe  des  caillots  sahguins  SCS  presentait  une  couche  bru- 
natre  tomenteuse  qui  annoncait  quun  travail  d’erosion  ou d’ulcefation  commencait  a  se  manifester;dans  les 
parois  correspondantes  de  la  poche  anevrysmale. 

La  surface  interne  de  l’artere  SI  A,  dans  sa  portion  alteree,  etait  tapissee  par  des  concretions  decolo- 
rees,  en  sorte  qu’il  n’y  avait  reellement  de  fibre  pour  la  circulation,  que  la  partie  de  la  circonference  du 
vaisseau  qui  n’avait  pas  subi  d’alteration  dans  son  tissu. 

Je  ne  dois  pas  omettre  d’appeler  fattention  sur  les  cOnbretions  x’adiees  R(fig.  1,  planche  ni)que  presente 
le  sang  renferme  dans  la  poche  droite,  et  sur  les  differences  que  presentent  les  concretions  sanguines 
^decolorees  :  ici  lamelleuses,  distinctes;  la,  lamelleuSes,  non  separables;ailleurs,  disposees  en  ihasses  iiiame- 
lonn  ees ,  dont  les  renflemens  arrondis  proeminaient  au.  centre  de  la  poche. 

Reflexions.  i°  Je  ne  saurais  tfop  insistef  sur  la  necessite  de  donner;  en  pratique,  une  atten¬ 
tion  sefieuse  aux  douleurs  dites  rhumatismales,  ayant  leur  siege  le  long  du  rachis  et  des  cotes. 
La  presence  d’un  anevrysme  de  laorte , qui  use  sourdement  les  vertebres et  comprime  les  nerfs 
intercostaux,  en  estbien  souvent  la  source ;  d’autres  fois,  c’est  une  maladie  des  vertebres ,  une 
carie  superficielle  d’abord,puis  profonde.  Je  pourrais  citer  un  grand  nombre  d’exemplesde  ra- 
cbialgies,  qui,  legerement  traitees  dans  le  principe*  se  sont  terminees  d’une  fiianiere  funeste.  Le 
mot  douleurs  ou  nevralgies  rhumatismales,  applique  a  letude  des  maladies  du  systeme  nerveux 
et  musculaire ,  me  parait  aussi  vague  que  le  mot  ictere ,  applique  aux  maladies  du  foie.  Je 
dois  aussi  faire  remarquer  que  la  nature  purement  rhumatismale  dune  douleur  nest  pas 
btablie  par  le  succes  de  l’application  de  vesicatoires  volans  sur  1  un  des  points  affectes;  car  on 


maladies  des  arteres. 

,  vu,  dans  le  cas  precedent,  les  douleurs  intercostales,  bien  ividemment  produites  par  la 
pression  des  nerfs  intercostaux,  ceder  a  cette  application,  (i,  ...  -  , 

On  a  peine  a  concevoir  comment  la  respiration  et  la  vie  ont  pu  se  conc.lier  avec  des 
poumons  aussi  prodigieusement  red  nits,  que  ceux  de  notre  malade;  mats  on  comprend 
parfaitement  que, si  cette  reduction  setait  faite  brusquement  et  non  lentement,  et  comme 
pardegrfo  insensibles,  lamort  par  asphyxie  aurait  eti  meltable.  Jai  beaucoup  insistedans 
mes  lecons  sur  ce  point  de  physiologic ,  qui  trouve  de  nombreuses  applications  en  medecine 
pratique ,  savoir,  que  ce  n'est  que  dans  les  grandes  respirations  que  la  totahte  des  puissances 
respiratoires  est  mise  en  jeu;  que,  dans  les  respirations  ordinaires,  il  ny  a  d employe  que  a 
moitie  le  tiers  peut-etre  des  vesicules  pulmonaires,  et  c’est  de  cette  mamere  que  je  m  explique 
1’atrophie  considerable  que  subissent  les  poumons  chez  les  vieillards,surtoutapres  une  immo- 
bilite  au  lit  pendant  plusieurs  annees  :  la  connaissance  de  ce  fait,  que  la  vie  peut  se  mamtemr 
malgre  la  destruction, lannihilation  d’une  partie  considerable  de  l’organe  respiratoire ,  doit 
soutenir  nos  esperances  dans  le  traitement  des  maladies  les  plus  graves  de  ces  organes. 

3°  l\elativement  cau  diagnostic  ,  la  presence  d’une  tumeur  pulsatile  sur  quelqu  un  es 
points  de  la  circonference  du  thorax,  ne  peut  guere  s’appliquer  qu’a  une  tumeur  anevrys- 
male.  L’aphonie  de  cette  tumeur  s’explique  par  la  presence  des  caillots  qui  amortissent  le 
choc  du  sang  centre  ses  parois.  Le  diagnostic,  dans  le  cas  qui  fait  le  sujet  de  ces  reflexions , 
etait  aussi  facile  qu’il  lest  dans  le  cas  oil  la  tumeur  apparait  au  dehors,  soit  a  travers  le 

sternum ,  soit  a  travers  l’extremite  posterieure  des  cotes. 

f  4°  L’anevrysme  s  etait  ici  forme  aux  depens  des  deux  tiers  au  moins  de  la  circon  erence  e 
1’aorte  •  d’autres  fois  il  occupe  toute  la  circonference  de  1 artere ;  dans  d’autres  cas ,  la  tumeur 
n’appuie  que  sur  un  point  tres  circonscrit  de  la  circonference  de  ce  vaisseau,  qui  semblerait 
avoir  subi  une  perte  de  substance  comme  avec  un  emporte-piece. 

5°  Du  reste,  ce  fait  vient  a  l’appui  de  ce  que  j’ai  avance  ailleurs ,  savoir  que,  ans  eui 
premiere  periode,  les  anevrysmes  qui  cccupent  une  certaine  etendue  de  la  circonference 
d’une  artere  sont  d’abord  formes  aux  depens  de  toutes  les  tuniques  plus  ou  moms  alterees  et 
que  C’est  seulement  dans  une  periode  plus  avancte  que  les  parois  arterielley errant  a  ceder 
dans  une  certaine  itendue,  la  poche  anevrysmale  ne  presente  plus  vestige  du  tissu  artene  . 

6°  L’usure  de  la  colonne  vertebrale  est  rarement  aussi  profonde  que  dans  le  cas  actuei. 
Deux  vertebres  avaient  ete  usees  dans  toute  leur  epaisseur  jusqu’ala  dure-mererachidienne; 
mais  il  est  probable  que  cette  usure  complete  na  eu  lieu  quit  la  fin  de  la  vie;  car  la  paraplegic 
ne  s’est  manifestee  que  la  voile  de  la  mort.  Cependant  je  suis  fonde  a  penser  que  .lore  meme 
qu’il  y  aurait  usure  complete  des  vertebres,  et  que  la  dure-mere,  mise  a  nu,  ferait  partie 
Lgrante  des  parois  du  foyer,  la  compression  pourrait  ne  pas  etre  portee  au  degre  neces- 
saire  pour  produire  la  parapldgie,  pourvu  toutefois  qu'il  existat  une  poche  anevrysmale 
considerable, qui  put  faire  diversion  en  quelque  sorte  et  recevoir  dune  mamere  plus  name- 
diate  le  choc  du  sang. 

Dans  le  cas  suivant,  la  paraplegie  a  6te  le  premier  phenomene  ce  anevrysme, 
presence  d’une  tumeur  pulsatile  en  arriere  sur  les  cotes  de  la  colonne  vertebrale  a  pu  seule 
nous  faire  decouvrir  le  veritable  caractere  de  la  maladie. 

Anevrvsnie  de  la  portion  descendant  de  la  crosse  aortique ,  ajant  use  le  cote  gauche  des  ■vertebres 

correspondantes.  -  Battemens  appreciable  it  la  region  posterteure  du  thorax.  -  Parapleg re. 

Hemoptisie.  —  Mort  subite  par  apoplexie  pulmonaire. 

Amoux,  56  ans,  jardinier,  ancien  militaire,  est  entre  dans  mon  service  a  lhopital  de  la  Chante,  le 
iuillet  1 84o ,  pour  une  paraplegie.  Il  dit  n’etre  malade  que  depuis  deux  mois ,  epoque  a  laquelle  il  a  ete  force 
de  suspends  ses  travaux  de  jardinage,  5  cause  de  la  faiblesse  des  membres  infeneurs  et  aussi  a  cause  d  un 
piquotement  douloureux  qu’il  eprouvait  dans  le  menrbre  superieur  gauche.  Depuis  la  meme  epoque,  il  souffre 
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(l)  M.  le  docteur  Yalleix,  dans  son  Traite  des  neuralgias  ou  affections  douloureuses  des  nerfs,  Pans , 
a  consacre  un  bon  cli3pitre  a  cette  maladie:  nous  y  renvoyons. 
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de  l’epine  du  dos,  au  niveau  des  premieres  vertebres  dorsales.  Les  mouvemens  du  tronc  sont  douloureux.  Le 
malade  ne  peut  pas  sebaisser  pour  ramasser  quelque  chose  a  terre;  il  lui  est  egalement  impossible  de  se  rele¬ 
ver.  Dans  les  derniers  temps,  il  ne  pouvait  travailler  que  dans  l’attitude  assise,  et  se  faisait  porter  un  siege  dans 
son  jardin.  Il  croyait  etre  perclus  de  rhumatismes,  et  c’etait  a  cette  cause  qu’il  rapportait  toutes  ses  douleurs. 
Interroge  sur  les  antecedens ,  il  nous  apprend  que  depuis  trois  ans  il  souffrait  de  l’hypocondre  gauche  au  ni¬ 
veau  des  septieme  et  huitieme  cotes ;  que  depuis  un  an,  il  eprouvait  des  crampes  dans  les  jambes,  surtout  dans 
la  jambe  droite ;  que  parfois  les  orteils  et  les  genoux  se  flechissaient  brusquement  et  restaient  immobiles  et 
douloureux  dans  cette  position  pendant  un  temps  plus  on  moins  long;  que,  pour  se  soulager,  il  etait 
oblige  de  sauter  du  lit  et  de  pratiquer  des  frictions  sur  les  membres  spasmodiquement  contractes.  Il  pou¬ 
vait  d’ailleurs  continuer  a  marcher,  a  travailler.  Il  s’est  plaint  a  plusieurs  reprises  de  points  de  cote ,  pour 
lesquels  il  a  ete  saigne. 

Voici,  du  reste,  les  caracteres  de  cette  paraplegie,  qui  portait  a-la-fois  sur  le  sentiment  et  sur  le  mou- 
vement.  C’etait  le  sentiment  qui  avait  ete  interesse  en  premier  lieu ;  la  paralysie  du  mouvement  n’etait  venue 
que  plus  lard. 

Sentiment.  La  paralysie  du  sentiment  est  presque  complete  sous  faction  du  pincement  et  des  autres  stimu- 
lans,un  peu  plus  complete  a  droite  qua  gauche;  et  neanmoins  sensation  douloureuse  de  froid  glacial,  de  froid 
profond  ,  bien  que  la  peau  presente  a  f  observateur  sa  chaleur  naturelle.  Le  malade  exprime  tres  bien  cette 
association  de  froid  intense  et  d’absence  de  sensibilite  tactile ,  en  disant  que  ses  membres  sont  froids  et 
morts.  La  sensation  du  froid  n’est  pas  d’ailleurs  la  seule  qu’il  eprouverquelquefois  ce  froid  douloureux  est  rem- 
place  par  un  sentiment  de  feu ,  qui  occupe  la  moelle  des  os.  <c  Les  douleurs ,  dit  le  malade ,  sont  tantot 
froides ,  tantot  chaudes  ».  D’autres  fois ,  c’est  un  engourdissement  semblable  a  des  fourmis ,  et  le  fourmille  - 
ment  se  combine  parfois  avec le  sentiment  du  froid,  ce  qui  fait  dire  au  malade  qu’il  a  des  fourmis  froides. 
Le  malade  ne  peut  rester  long-temps  dans  la  meme  attitude  sans  eprouver  un  malaise  insupportable,  bientot 
suivi  de  petites  crampes  ou  secousses  douloureuses ,  qui  fobligent  a  changer  de  position, et,  a  defaut  d’une 
personne  qui  lui  rende  ce  service,  il  deplace  lui-meme  ses  membres  inferieurs  a  l’aide  de  ses  mains.  Quel- 
quefois  la  nuit  tout  entiere  se  passe  dans  de  semblables  douleurs  et  dans  de  semblables  mouvemens ,  en 
sorte  que  je  suis  oblige  de  lui  administrer  des  caimans. 

Independamment  de  cette  sensation  de  malaise  general,  le  malade  accuse  deux  grandes  douleurs  :  i°  de3 
douleurs  dans  les  jambes ,  depuis  les  genoux  jusqu’a  la  plante  des  pieds;  2°  une  ceinture  ou  barre  doulou¬ 
reuse  occupant  surtout  la  moi tie  gauche  du  thorax.  Cette  barre  (barre  paraplegique)  l’empeche  dese  soutenir 
dans  la  position  verticale.  Il  luisemble  que  le  tronc  est  divise  en  deux  parties  superposees,  et  que  la  moi- 
tie  superieure  n'est  pas  supportee  par  la  moitie  inferieure ,  en  sorte  qu’il  ne  pent  rester  sur  son  seant  qu’a 
la  condition  qu’il  sera  soutenu  par  les  bras.  Comme  annexes  de  la  barre,  je  dois  indiquer  des  piquote- 
mens  le  long  des  cotes  gauches ,  qui  rendent  douloureux  les  mouvemens  du  bras  du  meme  cote. 

Mouvement.  La  myotilite,  ai-je  dit,  est  moins  profondement  affectee  que  le  sentiment.  Le  malade 
execute  spontanement  tous  les  mouvemens :  mais  ils  sont  faibles ,  plus  faibles  du  cote  droit  que  du 
cote  gauche.  En  examinant  le  malade  dans  la  position  horizontale  ,  on  aurait  pu  le  croire  moins  affaibli 
qu’il  ne  l’etait  reellement;  mais,  quand  on  le  faisait  descendre  a  terre,  il  ne  pouvait  se  soutenir  dans  la  po¬ 
sition  verticale  qu’en  s’appuyant  fortement  sur  deux  personnes  ou  bien  en  s’accrochant  aux  colonnes  de  son 
lit.  Le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds ,  quoique  non  percu ,  determine  des  contractions  musculaires ; 
le  malade  eprouve  souvent  des  crampes  dans  les  jambes ,  surtout  dans  la  jambe  droite  ;  dans  d’autres  cas , 
ces  crampes  sont  accompagnees  tantot  de  mouvemens  de  flexion,  tantot  de  mouvemens  d’extension  des 
jambes  sur  les  cuisses. 

Tels  etaient  les  caracteres  de  cette  paraplegie,  dans  laquelle  je  reeonnus  tous  les  signes  d’une  paraplegie 
par  compression  de  la  moelle.  Mais  quelle  etait  la  cause  de  cette  compression  ?  En  examinant  la  colonne 
vertebrale ,  en  parcourant  avec  le  doigt  tous  les^points  de  sa  longueur,  je  reeonnus  a  la  par  tie  superieure 
et  laterale  gauche  de  la  region  dorsale,  une  tumeur  fluetuante,  pulsatile,  qui  soulevait  fortement  la  main  ou  la 
tete  appliquees  contre  elle.  L’oreillene  reconnaissait  aucun  bruit.  Ce  fut  vainement  que  je  cherchai  a  determiner 
s’il  y  avait  simple  soulevement  de  la  tumeur  ou  bien  mouvement  d’expansion  :  la  distinction  etait  impossible 
a  etablir.  L’auscultation  demontre  que  l'impulsion  pulsatile  existait ,  non-seulement  au  niveau  de  la  tumeur, 
mais  encore  au  voisinage.  A  ces  signes,  je  reeonnus  une  tumeur  anevrysmale,  et,  dans  cette  tumeur,  la  cause 
de  la  paraplegie.  Il  etait  evident  que  l’anevrysme  occupait  la  partie  la  plus  elevee  de  faorte  thoracique  ou  la 
fin  de  la  crosse  de  l’aorte;  que  cet  anevrysme  avait  fait  des  progres  du  cote'  de  la  colonne  vertebrale,  use  les 
vertebres  et  probablement  la  partie  voisine  des  cotes,  penetre  jusque  dans  le  canal  rachidien  et  comprime 
la  moelle  epiniere. 

Soumis  a  une  observation  attentive  depuis  le  ier  juillet  i84o  jusqu’au  8  fevrier  i84i  ,  epoque  de  sa  mori , 
ce  malade  nous  presenta  les  phenomenes  suivans: 
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Le  21  juillet,  pleuresie  gauche,  caracterisee  par  une  clouleur  laterale  tres  vive,  une  matite  complete  de 
tout  le  cote  gauche;  un  souffle  tubaire  (i)  voile  et  comme  tamise  pendant  1  inspiration  et  pen  ant  expi 
ration,  une  voix  tubaire  saccadee  (egophonie) :  guerison  par  les  evacuations  sanguines  genera  es  et  oca  es  , 

et  par  les  vesicatoires.  ,  .  ,  ,  A  „  . 

Vers  le  milieu  du  mois  d’aout,  la  tumeur  anevrysmale  durcit,  et,  bien  loin  de  s  accroitre  elle  parut  dum- 
nuer  de  volume.  En  meme  temps,  diminution  notable  de  la  paralyse,  sous  le  rapport  du  mouvement; 
diminution  notable  des  douleurs.  Le  malade  pent  se  soutenir  et  fame  quelques  pas  dans  la  salle,  a  laide 
dun  faible  appui.  II  me  fut  facile  de  me  rendre  compte  de  ce  phenomene ,  en  considerant  que  la  poche  ane- 
vrysmale,  au  lieu  de  s’accroitre  du  cote  de  la  colonne  vertebrale,  pouvait  avoir  pns  son  developpement  dans 
une  toute  autre  direction,  de  maniere  a  degager  un  peu  la  moelle  de  la  cause  qui  la  comprimait.  Mats 
cette  diminution  dans  la  paralysie  du  mouvement  et  dans  les  douleurs,  ne  fut  pas  de  longue  duree. 

Le  ier  septembre,  incontinence  d’urine;  les  urines  coulent,  durant  une  heure,  goutte  a  goutte.  Pen¬ 
dant  toute  la  duree  de  cet  ecoulement,  le  malade  sent  le  besoin  d  uriner ;  c’est  une  incontinence  par  irri¬ 
tation  ;  sa  volonte  ne  peut  rien  pour  empecher  l’ecoulement  de  F urine. —Le  28  septembre,  retention  d  urine; 
incontinence  par  regorgement; besoin  de  la  sonde;  ce  besoin  ne  dure  que  quelques  jours. -Du  28  septembre 
au  21  decembre,  etat  stationnaire.  Du  reste,  meme  etat  des  membres.  Le  malade  ne  peut  dormir  m  jour 
ni  nuit ;  sentiment  de  feu  dans  la  moelle  des  os,  et  surtout  le  long  des  jambes ;  d’autres  fois,  jambes  glacees 
de  froid.  JNous  avons  vu  que  les  douleurs  froides  et  les  douleurs  chaudes  s’etaient  succedees  pendant  tout 
le  cours  de  la  maladie.  A  partir  de  ce  moment,  la  sensation  de  chaleur  remplace  la  sensation  de  froid. 
Secousses  tres  fortes  et  douloureuses.  Le  malade  se  sert  de  ses  mains  pour  transporter  ses  jambes  a  droite 
et  a  gauche.  Toujours  ceinture  ou  barre  douloureuse,  surtout  dans  la  moitie  gauche  du  tronc;  ll  semble  au 
malade  que  son  corps  soit  coupe  en  deux  par  une  section  horizontale. 

Rien  de  nouveau  jusqu’au  21  decembre,  epoque  a  laquelle  se  declare  une  deuxieme  pleuresie  fort  in¬ 
tense,  a  gauche,  que  je  rapporte,  comme  la  premiere,  a  l’irritation  exercee  sur  la  plevre,  par  la  presence  de 
la  tumeur  anevrysmale;  guerison  rapide. 

Le  28  janvier  i84i,  hemoptysie  qui  pre'sente  tous  les  caracteres  de  Vapoplexie  pulmonaire.  Jeredoute 
une  hemorrhagie  foudroyante;  car  je  suis  fonde  a  croire  que  cette  hemoptysie  est  causee  par  la  rupture 
de  la  poche  anevrysmale,  dans  les  cellules  pulmonaires ;  il  n’en  fut  point  ainsi,  l’hemoptysie  persista  a  un 
degre  tres  modere,  et  la  mort  n’eut  lieu  que  le  8  fevrier. 

Ouverture  du  corps— 1°  Apoplexie  pulmonaire  entierement  etrangere  a  la  poche  anevrysmale;  2  poche 
anevrysmale  du  volume  des  deux  poings  reunis ,  occupant  la  partie  descendante  de  la  crosse  aortique ;  cette 
poche  etait,  en  quelque  sorte,  implantee  sur  la  partie  laterale  gauche  des  quatre  premieres  vertebres  dor- 
sales,  et  sur  les  cotes  correspondantes ;  la  tumeur  pulsatile  observee  a  la  region  dorsale  n  en  etait  qu  un  pro- 
longement.  Les  vertebres  avaient  ete  completement  usees  a  gauche  jusqu’a  la  dure-mere,  qui  etait  intacte. 
Le  tissu  de  la  moelle  epiniere  etait  parfaitement  sain  ,  et  ne  presentait  aucune  trace  de  compression.  Les 
extremites  posterieures  des  cotes  avaient  ete  presque  entierement  detruites,  et  c’etait  dansle  deuxieme  espace 
intercostal  que  s’etait  prolongee  la  poche  anevrysmale.  Rien  de  particulier  dans  la  poche  anevrysmale, 
sinon  qu’elle  avait  e'te  formee  aux  de'pens  de  la  moitie  posterieure  du  calibre  de  lartere,  et  quelle  pre¬ 
sentait  des  debris  du  tissu  arteriel,  jusqu’au  point  ou  la  tumeur  etait  remplace'e  par  les  cotes  et  par  la  co¬ 
lonne  vertebrale.  —  J’ai  fait  deposer  la  piece  au  musee  Dupuytren.  La  compression  de  la  moelle  avait  lieu 
lateralement,  et  s’exercait  presque  egalement  sur  toute  la  circonference  et  par  consequent  sur  les  colonnes 
posterieures  et  sur  les  colonnes  anterieures  de  la  moelle  epiniere. 

(PLANCHE  III,  XLe  LIVRAISON. ) 

Fig.  2  et  2’.  —  Anevrysme  lateral  de  Vartere  carotide  primitive. 

La  figure  2  represente  le  tronc  brachio-cephalique  TBC  et  i’artere  carotide  droite  ouverte  par  son  cote 
anterieur,perforee  en  P,  comme  par  un  emporte-piece ,  et  communiquant  par  une  large  ouverture  avec  une 
poche  anevrysmale  ,  ovoide ,  oblongue,  appliquee  contre  le  cote  posterieur  de  cette  artere ,  le  cote  poste- 
rieur  des  arteres  carotides  interne  et  externe  ACI,  ACE, etdes  branches  thyroidienne  Al,  linguale  AL  et 
faciale  AF.  La  perforation  elliptique  P  est  situee  a  quelques  lignes  au-dessous  du  point  de  bifurcation  de  1  ar- 

(1)  J’ai  long-temps  cherche  a  etablir  une  difference  entre  le  souffle  tubaire  de  la  pleuresie  et  le  souffle  tubaire  de  la  pneumonie , 
voicicelle  qu’ilin’a  elepermis  d’apprecier.  Le  souffle  de  la  pneumonie  arrive  a  loreille  directement,  comme  par  un  tube  metallique 
d’assez  grandes  dimensions ;  le  souffle  tubaire  de  la  pleuresie  arrive  a  l’oreille  moins  directement,  comme  a  travers  un  tamis  tres  fin. 
La  difference  des  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  le  tissu  pulmonaire,  dans  l’un  et  1  autre  cas,  peut  rendre  compte  de  cette 
difference  d’effets  sthetoscopiques ,  ce  tissu  etant  tout-a-fait  imperme'able  dans  la  pneumonie,  tandis  qu  il  n  est  qu  affaisse,  mais 
non  impermeable ,  dans  la  pleuresie. 
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tere  carotide  primitive.  L’adherence  de  la  tumeur  avec  le  cote  externe  et  posterieur  de  la  carotide  primi¬ 
tive  ,  et  avec  le  cote  interne  de  la  veine  jugulaire  interne,  etait  telle,  qu’il  aurait  fallu  entamer  le  sac  ou  ces 
vaisseaux  pour  la  separer  completeinent.  Le  nerf  pneumo-gastrique  N  P  intermediaire  a  l’artere  carotide 
primitive  et  a  la  veine  jugulaire  interne  VJI,  etait  confondu  avec  la  poche,  atrophie,  reduit  a  quelques 
filamens  eparpilles,  et  depouille  de  son  nevrileme,  qui  avait  ete  detruit  par  l’usure.  Du  reste,  l’artere  caro¬ 
tide  primitive  etait  dans  letat  le  plus  naturel ,  et  la  circulation  ne  devait  y  eprouver  aucun  obstacle. 

La  fig.  2’  represente  la  poche  anevrysmale  ouverte  par  son  cote  posterieur;  la  perforation  P  est  beaucoup 
moins  considerable  que  dans  la  fig.  2,  ce  qui  tient  a  ce  que,  vue  par  ce  cote,  elle  est  en  partie  obstruee  par 
les  concretions  stratifiees  qui  tapissent  la  poche.  Ces  concretions  e'taient  tres  denses;  les  couches  les  plus 
externes  avaient  une  densite  bien  plus  grande  que  les  couches  internes.  La  surface  interne  de  la  poche,  for- 
mee  par  la  concretion,  etait  lisse ;  du  reste  le  sac  etait  celluleux,  sans  presenter  le  moindre  vestige  de 
tissu  arte'riel.  Les  arteres  carotides  externe  et  interne  ACE,  ACI  avaient  conserve  leur  calibre  ordinaire, 
et  la  circulation  devait  s’y  faire  comme  de  coutume. 

Reflexions.  Je  n’ai  aucun  renseignement  sur  le  sujetauquel  avait  appartenu  cel  anevrysme 
lateral  de  la  carotide  primitive.  J’ignore  si  la  maladie  a  ete  diagnostiquee,j’ignore  si  la  destruc¬ 
tion  presque  complete  du  nerf  pneumo-gastrique  droit  a  exerce  quelque  influence  sur  la  respi¬ 
ration  et  sur  la  phonation.  Toujours  est-il  que  la  circulation  devait  se  faire  parfaitement  dans 
les  arteres  carotides  interne  et  externe  et  dans  toutes  leurs  divisions  :  et  les  auteurs  qui  ont 
dit  qu’un  des  signes  diagnostiques  fondamentaux  des  anevrysmes  de  l’artere  carotide  primitive 
etait  la  cessation  des  battemens  des  arteres  temporale  et  faciale  du  cote  de  la  tumeur,  ont 
commis  une  grave  erreur,  au  moins  quant  a  1’anevrysme  lateral  ou  par  emporte-piece. 

Le  veritable  caractere  de  l’anevrysme  de  la  carotide  primitive,  c’est  une  tumeur  pulsatile 
eirconscrite,  placee  sur  le  trajet  de  l’artere  carotide  primitive,  tumeur  pulsatile  que  l’on  re- 
connait  par  l’application  de  la  tete  appuyee  contre  la  tumeur,  non  moins  que  par  le  tact; 
tumeur  pulsatile  par  ampliation  ou  expansion,  avec  ou  sans  bruit,  suivant  les  conditions  dans 
lesquelles  se  trouve  le  vaisseau.  Quant  a  la  difficulte  de  distinguer  une  tumeur  pulsatile  par 
soulevement  d’une  tumeur  pulsatile  par  ampliation,  elle  me  parait  levee  par  cette  circonstance, 
que,  dans  la  premiere,  la  pulsation  n’a  lieu  que  dans  certaines  conditions  et  dans  un  certain 
sens;  tandis  que,  dans  la  seconde,  la  pulsation  a  lieu  dans  toutes  les  conditions  et  dans  tous 
les  sens.  Le  fait  suivant,  que  je  n’ai  vu  qu’en  passant,  mais  qui  a  fortement  fixe  mon 
attention,  est  venu  ajouter  de  nouvelles  incertitudes  au  diagnostic  des  tumeurs  cervicales 
pulsatiles,  au  moins  quant  a  la  question  de  siege. 

J’etais  examinateur  du  cinquieme  examen  au mois  de  juin  i8/ji ,  et  l’on  sail  que,  d’apres  une  mesure  re- 
cente  dont  l’a vantage  ne  saurait  etre  conteste,  cette  epreuve  se  compose  d’une  partie  pratique  et  d’une  partie 
theorique.  On  avait  designe  pour  sujet  chirurgical  de  l’epreuve  pratique  un  homme  couche  a  FHotel-Dieu, 
salle  Saint-Come  ,  n.  17,  service  de  M.  Breschet  (1).  Cet  homme  portait  a  la  region  laterale  gauche  du  cou 
une  tumeur  ovoide  du  volume  d’un  oeuf  d’autruche ,  obliquement  dirigee  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en 
dehors,  dont  la  grosse  extre'mite  etait  en  bas ,  et  la  petite  extremite  en  haut ;  elle  e'tait  d’ailleurs  situe'e  sous 
le  muscle  sterno-mastoidien  qu’elle  soulevait ,  et  qui  recouvrait  sa  base.  En  dedans  de  cette  tumeur,  on  en 
voyait  une  autre  beaucoup  plus  petite,  spheroidale,  placee  sur  la  ligne  mediane,  immediatement  au  dessus 
de  la  fourchette  du  sternum  ,  dependance  de  la  tumeur  principale  a  laquelle  elle  adherait  par  une  espece  de 
collet.  La  main  ,  appliquee  sur  la  tumeur,  est  fortement  soulevee  par  un  mouvement  qui  parait  etre  une  per¬ 
cussion  plutot  qu’un  mouvement  d’ampliation.  La  tete,  appliquee  contre  cette  meme  tumeur,  et  dans  tous 
les  points  par  lesquels  cette  tumeur  etait  accessible,  est  tres  fortement  soulevee  par  une  impulsion  qui  parait 
etre  une  percussion.  L’oreille  constate  dans  la  tumeur  un  double  battement  isochrone  au  double  battementde 
coeur.  A  ces  signes,  il  etait  impossible  de  meconnaitre  une  tumeur  anevrysmale,  et  ce  diagnostic  une  fois  pose, 
il  me  parut  evident  que  la  tumeur  etait  formee  aux  depens  de  l’artere  carotide  primitive.  Je  n’eus  pas  l’idee 
qu’elle  pouvait  provenir  de  la  crosse  de  l’aorte ;  car  elle  paraissait  eirconscrite  du  cote  de  la  clavicule ,  dont 
elle  etait  separee  par  un  sillon  profond.  Il  n’etait  pas  moins  evident  que  la  tumeur  ne  tarderait  pas  a  s’ouvrir 
a  l’exterieur;  car  la  peauqui  recouvrait  le  sommet  de  cette  tumeur  etait  amincie,  violacee,  adherente,  et, 
en  effet,  quelques  jours  apres  l’entree  du  malade,  un  eschare  apparait  dans  ce  point ;  bientot  trois  eschares 

(1)  L’ observation  vient  d’etre  publiee  par  M.  Herpin,  eleve  interne  de  l’Hotel-Dieu ,  dans  le  Bulletin  chirurgical  de  M.  Laugier, 
tome  11,  n.  9,  avril  1841,  et  dans  les  Jnnales  de  la  chirurgie  francaise  et  etrangere ,  Paris,  1841  ,  tome  3,  p.  332. 
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se  ferment  suecessivement  autour  de  la  premiere  et  se  confondent  en  une smile.  On  avail  tout  lieu  de 
craindre  qu'une  hemorrhagie  mortelle  ne  suivit  immediatement  la  chute  de  l  esehare,  et  pourtant,  au  mo¬ 
ment  de  cette  chute,  il  n’y  eut  qu'un  suintement  de  sang.  La  digue  centre  hemorrhagte  n  etait  autre  chose 
que  lc  caillot  qui  tapissait  la  peche  anevrysmale  et  qui  veuait  faire  saillie  a  leavers  la  perte  de  substance. 
Mais  cette  digue  „e  pouvai.  etre  que  temporaire  :  la  moindre  impels, on .  pouva.t  chasser  au  dehors  on  de¬ 
placer  eet  obturateur  mobile;  et,  en  effet,  pendant  la  unit,  le  bouchon  sechappe.  Hemerrhag.e  fou- 

droyante.  L’iuterne  de  garde  appele  trouvele  malade  expirant. 

Ouverture  du  caiam.  La  dissection  de  la  tumeur  cervieale ,  fade  par  M.  Breschet,  montre  que  cette  tu- 
meurn’etait  pas  limine  en  bas  par  la  clavicnle,  cemme  on  l'avait  cm  pendant  la  vie,  ma,s  qu  elle  s  enfonea.t 
derriere  cet  os  ,  pour  penetrer  dans  la  poitrine;  que  la  carotide  primitive,  parfaitement  same ,  etait  situee 
derriere  la  tumeur,  ainsi  que  la  veine  jugulaire  interne ;  que  l’artere  sous-claviere  qu’on  avail  pu  un  instant 
soupconner  d’etre  le  siege  de  l’anevrysme  etait  egalement  saine ;  que  la  tumeur  naissait  de  la  crosse  de  l’aorte, 
au  niveau  et  en  avant  de  l’origine  de  l’arthre  carotide  primitive  et  de  I'artcre  sous-claviere  gauches.  Le  kyste 
anevrysma!  etait  en  forme  de  bissac ;  l’une  des  poches  remontait  derriere  la  premiere  cote  et  la  clavicule : 
c  etait  celle  que  nous-avions  observee;  l’autre  poche,  du  volume  du  poing ,  descendait  dans  le  mediastm 
posterieur  et  deprimait  le  sommet  du  poumon  en  bas  et  en  avant.  Cette  poche  mediastine,  tres  mince  en 
avant,  etait  pres  de  s’ouvrir  dans  la  cavite  de  la  plevre  gauche.  Certes,  un  chirurgien  moms  prudent  et 
moms' experiment^  que  M.  Breschet,  aurait  pu,  vu  fimminence  du  danger,  se  laisser  aller  a  tenter  la  ligature, 
sinon  au  dessous  de  la  tumeur,  entre  la  tumeur  et  le  cceur,  au  moms  au  dessus  de  la  tumeur,  entre  le  coeur 
et  les  extremites.  On  conceit  que  la  ligature  de  l’artere  carotide  primitive  au-dessus  de  la  tumeur  aurait 
ete  une  operation  au  moins  inutile,  et  on  fremit  a  l’idee  des  dangers  dune  operation  tentee  entre  la 
tumeur  et  le  coeur,  immediatement  au-dessus  de  la  clavicule. 


5F*g.  3  et  3’. 

Retrecissement  par  froncement  de  I’aorte  sans  alteration  desparois. 

es  figures  3  et  3’  presentent  un  tres  beau  cas  de  retrecissement  par  froncement  de  l’artere  aorte  presque 
immediatement  au  dessous  de  Forigine  de  l’artere  sous-claviere,  au  niveau  de  l’insertion  du  canal  artdriel. 
Ce  retrecissement  R  A,  fig.  3,  est  circulaire ,  fort  regulier,  sans  alteration  des  parois. 

La  figure  3’  donne  une  idee  exacte  du  calibre  du  vaisseau,  qui  admettait  a  peine  un  stylet  tres  fin.  Lar- 
tere  aorte  n’avait  ni  augmente ,  ni  diminue  de  volume  au  dessus  et  au  dessous  du  froncement.  II  nen  [etait 
pas  de  meme  du  tronc  brachio-cephalique ,  de  ses  deux  divisions,  des  arteres  carotide  primitive  et  sous- 
claviere  gauches,  et  nommement  de  la  sous-claviere  gauche,  qui  avaient  acquis  un  tres  gros  calibre.  Les 
premieres  arteres  inlercostales  aortiques  AIA  etaient  egalement  tres  developpees :  les  suivantes  n  offraient 
rien  de  particulier. 

Les  retrecissemens  par  froncement  de  Varlere  aorte  ont  &e  observes  un  assez  grand  nombre 
de  fois.  Meckel  a  consigne  deux  cas  de  ce  genre  dans  les  Memoires  de  VAcademie  royale  des 
Sciences  de  Berlin ,  17 56.  Le  D'  Graham ,  de  Glascow,  a  publie  (Med.  chir.,  tr ansae.,  tom.  v, 
p.  287)  un  cas  dans  lequel  Laorte  etait  completement  obliteree  au  dessous  du'canal  arteriel. 
Deux  faits  bien  observes,  sous  le  rapport  anatomique,  existent  dans  la  science,  celui  deM. Paris 
( Journal  de  chirurgie  de  P.  J.  Desault,  tome  a,  p.  107  ),  et  celui  de  M.  Reynaud  ( Journal 
hebdomadaire  de  medecine,  Paris,  1828,  tome  i). 

Voici  le  resume  de  ces  faits : 

i°  Observation  de  M.  Paris.  Sujet  feminin  tres  maigre,  54  ans,  destine  a  etre  injecte.  Avant  la 
dissection,  on  remarqua,  sur  les  cotes  de  la  poitrine,  que  les  divisions  des  arteres  thoraciques  etaient  beau- 
coup  plus  grosses  et  plus  flexueuses  que  de  coutume.  La  portion  d’aorte  intermediaire  au  ligament  arteriel 
et  a  l’origine  de  la  premiere  intercostale  inferieure  etait  tellement  retrecie,  quelle  avait  a  peine  le  volume 
d  une  plume  a  ecrire :  et,  comme  l’epaisseur  de  ses  parois  n  avait  pas  diminue  dans  ce  point,  il  en  resulte  que 
la  lumiere  du  vaisseau  etait  extremement  petite.  Il  n’y  avait  de  dilatation  ni  au  dessus,  ni  au-dessous  de  ce  re¬ 
trecissement.  La  dissection  la  plus  attentive  ne  fit  decouvrir  dans  les  parties  situees  autour  de  l’aorte 
aucune  tumeur  a  laquelle  on  put  attribuer  ce  retrecissement.  Les  carotides  primitives  n’offraient  rien  de 
particulier;  mais  l’artere  innominee ,  la  sous-claviere  droite  et  la  sous-claviere  gauche  etaient  plus  grosses 
d’un  tiers  que  dans  letat  naturel.  Les  branches  qui  partaient  de  ces  troncs  avaient  augmente  de  volume 
dans  la  meme  proportion  et  decrivaient  des  zig-zag  tres  etendus  et  tres  multiplies.  Les  mammaires  internes 
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ayaierit  deux  lignes,et  les  diaphragmatiques  superieures  une  ligne  et  demie  de  diametre.  Ges  dernieres  etaient 
extremement  flexueuses,  Les  cervicales  transverses,  scapulaires,  thoraciques;  toutes  les  branches  emanees 
de  la  sous-claviere  et  de  l’axillaire  avaient  le  double  de  leur  volume  ordinaire.  Leurs  branches  poste'rieures 
surtout,  parcouraient,  en  serpentant,  un  trajet  considerable  avant  de  s’aboucher  avec  les  branches  poste- 
rieures  des  arteres  intercostales.  Ces  branches  intercostales  posterieures  decrivaient  des  zig-zag  si  multi¬ 
plies  ,  qu’on  eut  dit  des  grains  de  chapelet  places  les  uns  a  la  suite  des  autres.  Les  diapliragmatiques  infe- 
rieures  et  les  arteres  epigastriques  etaient  tres  considerables ;  les  autres  branches  de  l’aorte  ventrale  etaient 
dans  l’etat  naturel. 

2°  Observation  de  M.  Reynaud.  Elle  a  pour  sujet  un  cordonnier  de  9a  ans ,  sur  lequel  on  n’a  pu  recueillir 
que  des  renseignemens  fort  incomplets  et  d’ailleurs  inutiles  au  sujet  qui  nous  occupe.  L’aorte  avait  a  son  origine 
son  calibre  ordinaire :  le  tronc  brachio-cephalique  et  Tartere  sous-claviere  gauche  etaient  tres  dilates.  Au-des- 
sous  de  l’origine  de  cette  artere ,  l’aorte  offrait  un  retrecissement  circulaire  tres  considerable  et  tel  qu’on  le 
produirait  au  moyen  d’une  ligature  fortement  serree ;  puis  reprenant  son  calibre,  elle  presentait  un  le'ger  ren- 
flement  dont  la  courbure  etait  plus  marquee  a  gauche  qua  droite.  Vu  a  l’interieur,  le  retrecissement  avait  une 
forme  circulaire  tres  reguliere.  Son  diametre  etait  celui  d’une  plume  de  corbeau ,  savoir  d’une  ligne  et  demie , 
tandis  que  celui  de  l’aorte ,  a  un  pouce  de  son  origine,  e'tait  de  dix  lignes  et  demie.  L’artere  sous-claviere 
droite,  remarquable  par  l’augmentation  de  son  volume,  donnait  naissance ,  vers  sa  terminaison ,  a  plusieurs 
arteres  d’un  gros  calibre.  La  cervicale  transyerse  et  la  cervicale  profonde ,  ayant  chacune  le  volume  de 
Tartere  humorale,  se  faisaient  remarquer  par  l’epaisseur  de  leurs  parois  et  le  grand  nombre  de  leurs  flexuo- 
sites.  La  premiere  de  ces  arteres ,  apres  etre  parvenue ,  sans  diminuer  de  volume ,  vers  l’angle  des  quatrieme 
et  cinquieme  cotes,  penetrait  dans  leur  intervalle,  fournissait  les  intercostales  anterieures  et  posterieures 
correspondantes,  puis,  se  continuant  avec  un  tronc  arteriel  intercostal,  venait  se  jeter  dans  Taorte,a  un 
demi-pouce  au  dessous  du  point  retreci.  La  cervicale  profonde  se  divisait  en  trois  branches  volumineuses , 
qui ,  penetrant  separe'ment  dans  la  poitrine,  entre  les  quatre  premieres  cotes,  et  fournissant  egalement  les 
intercostales  correspondantes ,  allaient  ensuite  deboucher  dans  l’aorte ,  par  autant  de  larges  ouvertures. 
A  gauche,  la  cervicale  transverse  et  la  cervicale  profonde,  un  peumoins  volumineuses  que  la  droite, mais 
suivant  un  trajet  analogue ,  venaient  se  terminer  au  cote  gauche  de  l’aorte ,  egalement  au  dessous  du  point 
retreci  de  ce  cote.  En  outre,  l’intercostale  superieure ,  nee  de  la  sous-claviere ,  venait  se  confondre  avec  le 
tronc  de  la  deuxieme  intercostale  aortique.  Les  arteres  mammaires  internes  droite  et  gauche  offraient 
un  volume  tres  considerable,  au  point  que  leur  calibre  surpassait  celui  de  Thumerale.  Toutes  deux ,  apres 
avoir  parcouru  leur  trajet  accoutume  ,  en  diminuant  un  peu  de  calibre  vers  la  partie  inferieure  du  thorax, 
augmentaient  ensuite  sensiblement  de  volume  et  devenaient  tres  flexueuses,  puis  se  continuaient  avec  les 
epigastriques.  II  en  resultait,  de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane,  un  tronc,  dont  le  volume  depassait  celui 
de  Tartere  iliaque  externe,  et  qui  etablissait  une  tres  large  communication  entre  Tartere  sous-claviere  et 
Tartere  crurale. 

Reflexions.  Une  reflexion  qui  se  presente  naturellement  lorsquon  cherche  a  se  rendre 
compte  du  mecanisme  dela  production  de  ces  retr^cissemens  par  fron  cement  de  laorte,  est 
celle-ci  :  Ce  retrecissement  est-il  congenial ,  est-il  accidentel?  M.  Reynaud  hesite  a  se  pro- 
noncer  sur  cette  question.  Quant  a  moi,  je  n’hesite  pas  a  affirmerque  cette  lesion  est  conge- 
niale,  et  je  me  fonde  sur  les  considerations  suivantes  : 

i°  Sur  Tuniformite  du  siege  du  froncement,  dans  tous  les  cas  de  ce  genre  quiontete  obser¬ 
ves.  C’est  toujours  immediatement  au-dessous  de  Torigine  de  Tartere  sous-claviere  droite,  au 
niveau  du  canal  arteriel  oblitere-  Or,  n’est-il  pas  plus  que  probable  qu’il  existe  un  rapport  entre 
ce  siege  et  Tobliteration  du  canal  arteriel,  ainsi  que  la  d’ailleurs  parfaitement  remarque 
M.  Reynaud. 

i°  Sur  l’absence  de  toute  espece  d’alteration  dans  les  tuniques  arterielles,  au-dessus  et  au- 
dessous  du  retrecissement  :  point  de  caillots,  point  de  transformation  fibreuse  des  tissus. 

3°  Quant  au  developpement  des  arteres  collaterales,  et  surtout  des  sous-clavieres  et  de  leurs 
branches  au-dessus  du  retrecissement,  il  est  une  consequence  necessaire  de  la  gene  de  la 
circulation,  et  s’explique  tout  aussi  bien  par  une  lesion  congeniale  que  par  une  lesion  poste- 
rieure  a  la  naissance;  il  est  d’ailleurs  probable  que  ce  retrecissement  seffectue  graduelle- 
ment;  car,  s’il  etait  brusque,  la  circulation  serait  gravement  et  necessairement  troublee  par 
suite  d’un  obstacle  aussi  considerable  au  cours  du  sang  dans  le  principal  vaisseau  de 
leconomie. 
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Quant  a  la  question  de  savoir  si,  a  une  epoque  determinee  de  la  vie  foetale,  laorte  presente 
normalement  un  retrecissement  circulaire  semblable  a  celui  dont  il  s  agit,  j  ai  deja  dit  d  une 
maniere  assez  formelle  ce  que  je  pensais  de  l’arret  de  d6veloppement ,  comme  presidant  a  la 
plupart  des  lesions  congeniales,  pour  n’avoir  pas  a  men  occuper  ici.  (i) 

Du  reste ,  le  mode  de  lesion  de  canalisation  consistant  en  un  froncement  circulaire  de 
laorte,  doit  etre  bien  distingue  des  obliterations  de  laorte  produites  par  une  inflammation 
de  la  membrane  interne,  ou  une  alteration  chronique  des  parois  arterielles. 

(i)  Voyez  deuxieme  livraison  et  planches  r,  2,  3 .—Bulletin  de  VAcademie  royale  de  medecine,  tome  11,  p.  800  ;  tome  in,  p.  i85. 
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Anevrysme  partiel. 

(PlaNCHE  IV,  XXI6  LIVRAISON.) 

Anevtysme  vrai  partiel  du  'ventricule  gauche  du  cceur  occupant  le  sommet  et  la  paroi  anterieurd 

de  ce  ventricule.  Lamellation  des  caillots ,  tout-a-fait  semblable  d  celle  des  anevrysmes  des  arteres. 

Sac  forme  par  les  parois  du  cceur  amincies  et  alterees.  Pericardite  hemorrhagique.  (i) 

D’Etang,  age  de  quatre-vingt-trois  ans,  ancien  militaire,  a  Bicetre  depuis  plusieurs  annees,  entre  a  l’in- 
firmerie  le  6  septembre  i834,  se  plaignant  d’une  excessive  faiblesse,  surtout  dans  les  membres  infe'rieurs. 
II  avait  en  oulre  un  catarrhe  pulmonaire  chronique.  Pouls  petit,  frequent,  avec  quelques  intermittences ; 
les  battemens  de  cceur  etaient  faibles  et  obscurs.  Sonoreite  dans  la  region  du  cceur.  Rien  de  particulier 
jusqu’au  a3  septembre,  qu’on  s’apercut  d’une  gene  plus  grande  dans  la  respiration,  avec  acceleration  du 
pouls.  Rale  crepitant  occupant  le  lobe  inferieur  du  poumon  gauche.  Un  peu  de  matite  dans  la  meme  region. 
Saigne'e  de  deux  palettes  :  le  24 ,  un  peu  de  souffle  tubaire ;  deuxieme  saignee  :  le  26 ,  gene  de  la  respira¬ 
tion,  anxiete,  agitation,  un  peu  de  delire.  Souffle  tubaire  et  matite  a  la  base  du  poumon  gauche;  batte¬ 
mens  peu  etendus,  obscurs,  irreguliers,  precipites  du  coeur;  le  soir,  parotide  a  gauche.  Les  jours  suivans, 
anxiete  et  delire ;  parotide  a  droite.  Mort  le  3o  septembre  a  quatre  heures  du  matin. 

Ouverture  du  cadavre. —  Amaigrissement  considerable;  rien  au  cerveau.  En  pressant  les  deux  paro¬ 
tides,  on  fait  couler  du  pus  dans  la  bouche  par  l’orifice  du  canal  de  Ste'non. 

Poitrine.  Poumon  droit  sain;  hepatisation  rouge  d’une  partie  du  lobe  inferieur  du  poumon  gauche. 

Coeur.  (Fig.  1 ,  pi.  iv.)  Le  pericarde  contenait  une  demi-cuilleree  de  se'rosite  sanguinolente  et  un  caillot 
de  sang.  On  aurait  pu  croire  au  premier  abord  a  une  perforation  du  coeur. 

Une  fausse  membrane  rougeatre  et  molle  FM,  FM,  d’une  part,  tapissait  le  pericarde,  d’une  autre  part, 
revetait  la  surface  du  coeur  :  cette  fausse  membrane  etait  peu  coherente,  mince,  et  formait  une  couche 
morcelee. 

Le  coeur  etait  tres  volumineux  :  il  e'tait  facile  de  voir,  meme  avant  toute  section,  que  son  volume  con¬ 
siderable  tenait  au  ventricule  gauche,  dont  le  sommet  arrondi  se  prolongeait  de  beaucoup  au-dessous  du 
sommet  du  ventricule  droit.  Le  ventricule  gauche  avait  d’ailleurs  une  forme  spheroidale. 

La  fig.  1  represente  le  ventricule  droit  ouvert  par  une  section  verticale,  et  le  ventricule  gauche  ouvert 
par  une  section  horizontale.  On  voit  que  le  ventricule  droit  forme  une  espece  d’appendice  du  ventricule 
gauche  sur  lequel  il  est  moule,  et  dont  la  cloison  fait  une  tres  grande  saillie  dans  sa  cavite.  La  coupe 
horizontale  du  ventricule  gauche  pre'sente  une  disposition  entierement  semblable  a  celle  d’une  poche  ane- 
vrysmale;  on  y  voit  des  caillots  sanguins  stratifies,  formant  des  lamelles  de  diverse  densite,  et  offrant 
diverses  nuances  de  coloration. 

La  fig.  2  represente  une  coupe  verticale  du  ventricule  gauche.  On  voit  i°  la  cavite  de  ce  ventricule 
dont  la  paroi  posterieure  est  seule  libre  et  parfaitement  saine,  dont  la  paroi  anterieure,  le  bord  gauche, 
la  cloison  et  le  sommet  sont  tapisses  par  une  couche  epaisse  de  caillots  stratifies  qui  meritent  de  fixer  un 
instant  notre  attention. 

La  surface  interne  et  libre  de  ces  caillots  est  parcourue  par  des  cretes  ondulees  peu  saillantes,  perpen- 
diculaires  a  l’axe  du  ventricule. 

La  surface  externe  est  accolee  a  la  face  interne  du  tissu  du  coeur,  si  bien  qu’au  premier  abord  il  est 
impossible  de  distinguer  les  caillots  du  tissu  du  coeur. 

La  tranche  des  sections  du  coeur  (fig.  1,  fig.  2)  presente,  au  niveau  des  caillots,  une  disposition  lamel- 
leuse  a  la  maniere  des  feuillets  d’un  livre. 

Les  lamelles  sur  lesquelles  se  separent  les  caillots  sanguins  sont  d’une  consistance  assez  grande  mais 
inegale,  et  peuvent  facilement  etre  se'parees  les  unes  des  autres.  La  fig.  3  repre'sente  deux  lamelles  CS,  CS, 
qui  ont  ete  decollees  :  toutes  deux  offrent  des  stries  verticales ,  disposees  parallelement  suivant  la 

(1)  Je  dois  cette  observation  a  l’obligeance  de  M.  Prus,  me'decin  a  Bicetre.  Les  details  ont  ete  recueillis  par  M.  Padieu,  interne 
des  hopitaux,  membre  de  la  Societe  anatomique. 


XXle  LIVRAISOX. 


3  MALADIES  DU  CCEUR. 

longueur  de  ces  lames,  et  coupees  par  des  stries  obliques  a  la  maniere  d’une  feuille  de  fougere.  Vues  a  la 
loupe,  ces  stries  sont  formees  par  des  series  de  granulations.  Ces  lamelles  elastiques,  rougeatres,  ne  pre¬ 
sen  tent  d’ailleurs  aucune  trace  d’organisation ,  aucun  developpement  de  vaisseaux. 

Comme  dans  les  poches  anevrysmales  des  arteres,  les  concretions  sanguines  du  coeur  offraient  divers 
degres  de  consistance;  on  voyait  meme  des  couches  de  sang  noir  concret  recemment  depose,  interme- 
diaires  a  des  couches  denses,  elastiques  et  decolorees,  denotant  une  formation  ancienne.  , 

De  meme  que,  dans  les  poches  anevrysmales  des  arteres,  on  voit  souvent  la  surface  adherente  du  caillot 
s’alterer,  se  detacher  de  la  surface  interne  de  la  poche,  lorsque  cette  poche  est  le  siege  dun  travail  mor- 
bide  de  meme,  dans  le  cas  actuel,  une  partie  du  caillot  etait  detachee  de  la  surface  interne  de  la  poche 
formee  par  les  parois  du  ventricule;  et  au  niveau  du  decollement,  une  matiere  pultacee  attestait  que 
la  surface  correspondante  de  la  poche  ventriculaire  etait  le  siege  d’un  travail  morbide.  II  est  plus  que 
probable  que  le  sang  n’aurait  pas  tarde  a  faire  irruption  entre  le  caillot  et  les  parois ,  que  1  irritation 
nouvelle  causee  par  sa  presence  et  par  son  impulsion  aurait  eu  pour  resultat  final  l’usure  ou  la  rupture  de 
la  poche.  Deja  la  pericardite  pseudo-membraneuse,  dont  les  caracteres  attestaient  sonpeu  danciennete,  et 
qui  me  parait  ici  la  consequence  de  l’alteration  des  parois  du  coeur,  etablit  1  imminence  de  la  rupture. 


Reflexions.  —  L’alteration  figuree  pi.  iv,  aie  livraison,  me  parait  devoir  etre  rappro- 
chee  de  l’alteration  decrite  par  M.  Berard  aine  dans  sa  these  inaugurale,  et  que  M.  Breschet 
a  decrite,  a  l’occasion  du  coeur  de  Talma,  sous  le  litre  d anevrysme  faux  consecutif  du 
coeur,  denomination  que  je  regarde  comme  impropre,  car  elle  suppose  que  le  sang  de  la 
poche  est  contenu  dans  une  cavite  etrangere  a  celle  du  ventricule  avec  lequel  il  communi- 
querait  par  une  ouverture  plus  ou  moins  retrecie.  Le  fait  represente  pi.  iv  me  parait  1  in¬ 
terpretation  toute  naturelle  des  faits  publies  jusqua  ce  jour  sur  1’ anevrysme  partiel  du  coeur, 
et  etablir  de  la  maniere  la  plus  positive  que  cet  anevrysme  partiel  commence  toujours  par 
dilatation,  et,  par  consequent,  doit  etre  range  dans  la  classe  des  anevrysmes  vrais. 

La  difference  entre  1’alteration  figuree  planche  iv  et  1  alteration  decrite  sous  le  nom 
d’anevrysme  faux  consecutif,  difference  qui  tient  surtout  a  1  absence  d  une  poche  ou  kyste 
anevrysmal  dansle  cas  actuel,  et  a  sa  presence  dans  les  autres  cas,  me  parait  tenir  a  letendue 
de  1’ alteration ,  et  peut-etre  aussi  a  l’epoque  de  la  maladie.  L  etendue  de  1  alteration  s  op- 
posait  manifestement  ici  a  ce  que  la  portion  du  coeur  alteree  se  dilatat  en  poche  surajoutee 
au  coeur  lui-meme;  dune  autre  part,  cette  alteration  ne  parait  pas  appartenira  une  epoque 
aussi  avancee  de  la  maladie  que  les  alterations  qui  ont  ete  decrites ,  et  la  transformation 
fibreuse  des  parois  du  coeur  n’est  pas  encore  operee. 

Mais  quel  est  le  mode  d’alteration  des  parois  du  coeur  auquel  succede  cette  dilatation 
partielle  avec  amincissement  et  transformation  de  ses  parois  qui  coristitue  1  anevrysme 
partiel  du  coeur?  Quelles  sont  les  causes  eloignees  ou  prochaines  de  ce  travail  morbide ? 

L’anevrysme  vrai  partiel  ou  circonscrit  des  arteres  me  parait  jeter  un  grand  jour  sur  cette 
question  :  lorsqu’une  partie  circonscrite  du  cylindre  que  represente  une  artere  devient  le 
siege  dune  inflammation  aigue  ou  chronique;  (et  cette  inflammation  me  parait,  dans  un 
grand  nombre  de  cas ,  reconnaitre  pour  cause  un  defaut  de  proportion  entre  la  resistance 
des  parois  arterielles  et  la  force  d’impulsion  du  sang)l’artere  dont  la  resistance  est  encore  di- 
minuee  de  beaucoup  par  le  fait  de  I'inflammation  ou  du  travail  morbide  qui  la  suit,  1  artere, 
dis-je,  se  dilate  dans  ce  point  en  tumeur  conoide  ou  hemispherique ;  le  sang  se  coagule  dans 
cette  partie  dilatee  et  enflammee,  car  la  coagulation  du  sang  est  le  premier  effet  dune 
inflammation  des  vaisseaux.  Le  sang  coagule  forme  quelquefois  une  digue  suffisante 
pour  preserver  l’artere  d’une  impulsion  trop  vive  et  trop  soutenue,  et  alors  1  artere  pre¬ 
sente  sur  une  partie  de  sa  circonference  une  espece  d’appendice  conoide  ou  hemispherique 
dont  la  base  repond  a  la  cavite  arterielle,  et  qui  est  remplie  par  un  caillot  sanguin  cohe¬ 
rent.  Si ,  dans  cet  etat  de  choses ,  I’inflammation  de  1  artere  se  dissipe ,  la  breehe  est 
reparee  par  le  caillot  qui  s’organise  en  tampon  dur  et  comme  fibreux,  l’anevrysme  partiel 
n’entraine  alors  aucune  espece  de  dcsordre,  on  ne  peut  le  reconnaitre  qua  lautopsie. 
Mais  le  plus  souvent  I’inflammation  continuant  dans  1  artere  sous  un  mode  ou  sous  un 
autre ,  le  caillot  salutaire  est  decolle,  1’artere,  violemment  et  brusquement  perforee  ou  bien 
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progressivement  usee  du  dedans  au  dehors  :  dans  ce  dernier  eas ,  la  poche  anevrysmale  se 
fortifie  par  Implication  successive  de  toutes  les  parties  voisines  qui  viennent  en  quelque 
sorte  au  secours  des  parties  us6es,  subissent  la  transformation  fibreuse  et  forment  une  pocbe 
a  structure  complexe  constitute  par  les  debris  du  tissu  propre  de  lartere  et  par  les  parties 
nouvelles  accidentellement  appelees  a  faire  partie  des  voies  de  la  circulation. 

Si  nous  appliquons  ces  donnees  a  la  formation  de  l’anevrysme  partiel  du  coeur,  en  ayant 
egard  aux  conditions  de  structure  particulieres  au  coeur  hii-meme,  nous  verrons  que,  dans 
letat  normal,  tous  les  points  des  ventricules  du  coeur  se  contractent  simultanement  pour 
chasser  le  sang  dans  le  systeme  arteriel ,  que  cette  contraction  s’accompagne  d  une  percus¬ 
sion  ou  pression  du  sang  contre  les  parois  de  la  pocbe  contractile  :  cest  sans  doute  pour 
attenuer  les  effets  de  cette  percussion  que  les  parois  ventriculaires  ont  ete  tapissees  par 
un  tissu  spongieux  areolaire  a  travers  lequel  le  sang  est  comme  exprime,  tamise,  de  telle 
fa  con  qu’il  a  perdu  une  grande  partie  de  sa  quantite  de  mouvement  quand  il  frappe  la 
portion  compac.te  des  parois  ventriculaires. 

II  n'est  pas  moins  evident  que  c’est  par  leur  force  contractile  que  les  parois  du  coeur  re- 
sistent  a  cette  percussion  du  sang. 

Or,  supposons  qu’un  des  points  de  la  circonference  des  ventricules  offre  moins  de  resis¬ 
tance  que  de  coutume,  que  sa  force  contractile  soit  amoindrie,  evidemment  cest  contre  ce 
point  que  s’exercera  tout.  1’ effort  du  sang;  cet  effort  du  sang  deviendra  une  cause  d irri¬ 
tation  qui  aura  pour  resultat  la  transformation  des  fibres  musculaires  en  tissu  fibreux,  en 
tissu  cartilagineux,  et  meme  en  tissu  osseux.  La  distension  est  une  cause  tres  frequente  de 
la  transformation  fibreuse  du  tissu  musculaire. 

Toute  cause  qui  diminuera  la  force  de  resistance  des  parois  du  coeur  dans  une  partie 
de  ses  parois  deviendra  done  une  cause  d’an^vrysme  partiel.  Or  1  inflammation  qui ,  en  meme 
temps  qu’elle  rend  la  fibre  musculaire  plus  fragile,  la  prive  de  sa  contractible,  la  transfor¬ 
mation  fibreuse  du  tissu  du  coeur,  qui,  sans  doute,  peut  etre  primitive,  independante  de 
toute  inflammation  prealable,  mais  qui  peut  etre  aussi  consecutive  a  1  inflammation ;  voilale 
double  travail  morbide  qui  me  parait  amener  la  dilatation  partielle.  Un  grand  nombre  de 
faits  me  portent  a  admettre  que  la  transformation  fibreuse  primitive  des  fibres  du  coeur 
joue  un  plus  grand  role  dans  la  formation  de  I’anevrysme  partiel  que  1  inflammation ;  et 
si  le  sommet  du  coeur  en  est  si  souvent  le  siege,  c’est  qu’il  est  la  partie  la  moms  forte  du 
ventricule  gauche;  c’est  que,  par  cette  raison,  il  est  le  siege  le  plus  frequent  de  la  trans¬ 
formation  fibreuse ,  suite  si  frequente  de  la  distension  du  tissu  musculaire. 

Si  on  me  demande  pourquoi  le  ventricule  droit  nest  pas  le  siege  de  dilatation  partielle, 
je  repondrai  que  c’est  a  raison  du  peu  d’epaisseur  de  ses  parois,  et  de  sa  structure  plus 
areolaire  encore  que  celle  du  ventricule  gauche ;  la  vigueur  de  contraction  du  ventricule 
gauche  est  la  raison  anatomique  et  physiologique  de  sa  predisposition  a  ce  genre  de  maladie . 

Lorsque  la  transformation  fibreuse  a  eu  lieu  dans  un  des  points  des  parois  du  coeur,  la 
distension  dont  elle  est  le  siege  a  chaque  contraction  devient  une  cause  incessante  d’irrita- 
tion,  et  des  caillots  se  forment  dans  cette  poche  non  contractile;  ces  caillots  peu  vent  servir 
de  digue  et  s’opposer  a  l’accroissement  de  la  tumeur.  J  ai  vu  des  cas  dans  lesquels  le  coeur 
n’etait  pas  sensiblement  deforme,  bien  que  son  sommet  presentat  un  commencement  de 
poche  fibreuse.  Aucun  signe  n’avait  pu  faire  soupconner  pendant  la  vie  la  moindre  alte¬ 
ration  du  cote  du  coeur. 

Dans  d’autres  cas,  la  partie  transformee  se  dilate  en  poche  surajout^e  au  ventricule  avec 
lequel  elle  communique  par  un  orifice  plus  ou  moins  retreci. 

On  concoit  d’ailleurs  qu’un  des  points  de  la  poche  peut  devenir  le  siege  d  une  erosion 
ou  alteration  qui  determine  une  hemorrhagie  mortelle,  que  des  adherences  au  pericarde 
et  du  pericarde  aux  parties  voisines  peuvent  empecher  ou  retarder  cette  rupture,  et  que, 
dans  ces  cas  seulement,  l’anevrysme  partiel  du  ventricule  gauche  du  coeur  merite  le  nom 
d’anevrysme  faux. 
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(PLANCHE  VI,  XXXIX®  LIVRAISON.) 

Dilatation  du  cceur,  avec  hypertrophie  et  adhesion  au  pericarde. 

Le  coeur  represente  planche  vi ,  fig.  i  et  2 ,  m’a  paru  pouvoir  servir  de  type  a  la  dilatation  avec  hyper¬ 
trophie  de  cet  organe  {anevrysme  actif  de  Corvisart) ,  dilatation  et  hypertrophie  qui  occupaient  les 
quatre  cavites  avec  complication  d’adhesion  du  pericarde.  Cette  adhesion  etait  intime,  en  sorte  qu’il 
aurait  ete  plus  facile  d’enlever  par  la  dissection  le  feuillet  sereux  du  coeur,  que  de  separer  le  feuillet 
sereux  visceral  du  feuillet  sereux  pericardique.  Sur  la  figure  ir®,  les  fibres  charnues  du  coeur  sontmises  a 
nu ,  et  on  voit  parfaitement  la  disposition  de  la  couche  superficielle  de  ces  fibres. 

Une  coupe  du  coeur  (fig.  1)  a  ete  faite  au  niveau  de  la  reunion  des  deux  tiers  superieurs  avec  le  tiers  inferieur 
des  ventricules,  perpendiculairement  a  l’axe  de  ces  ventricules.  Cette  coupe  permet  d’apprecier  la  capacite 
relative  et  absolue  de  ces  ventricules,  dont  les  parois  tres  fermes  pouvaient  se  maintenir  ecartees  l’une  de 
1  autre  par  le  seul  fait  de  leur  elasticite.  On  voit  que  la  portion  ventriculaire  du  coeur  presente  une  forme 
spheroidale,  c’est-a-dire  qu’elle  s’est  developpee  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  antero-posterieur, 
d’une  maniere  relativement  plus  considerable  que  dans  le  sens  vertical  :  on  voit  en  outre  qu’en  se  dilatant, 
le  coeur  n’a  I’ien  perdu  de  son  epaisseur  ;  que  ,  bien  au  eontraire,  il  est  hypertrophie,  et  que  cette  hyper¬ 
trophie  est  ici  d’autant  plus  remarquable ,  qu’elle  se  mesure  non-seulement  sur  I’epaisseur,  mais  encore  sur 
la  densite  du  tissu  musculaire. 

La  figure  2  represente  les  orifices  aortique  et  auriculo-ventriculaire  du  ventricule  gauche.  L’orifice  aor- 
tique  etait  enormement  dilate,  et  les  valvules  sygmoides  qui  le  bordent  avaient  pris  un  accroissement 
proportionnel.  Elies  sont  d’ailleurs  exemptes  de  toute  alteration  morbide.  II  en  est  de  raeme  de  la  valvule 
mitrale,  qui  a  ete  dessinee  avec  beaucoup  de  soin  :  on  voit  naitre  du  soinmet  obtus  et  fibre  des  colonnes 
charnues  CC,  CC  ,  les  cordages  tendineux  qui  vont  se  fixer  tantot  divises,  tantot  non  divises  au  bord  fibre 
et  a  la  face  ventriculaire  des  deux  valves.  Les  cordons  tendineux  de  chaque  valve  sont  disposes  en  deux 
groupes  qui,  s’ils  etaient  prolonges,  iraient  se  reunir  a  angle  aigu. 

Je  ferai  remarquer  que  la  valve  mitrale  qui  regarde  la  cloison  du  ventricule  fait  suite  en  quelque  sorte 
aux  valvules  sygmoides  de  l’aorle,  ce  qui  explique  la  simultaneity  frequente  des  alterations  de  la  valvule 
mitrale  et  de  celles  des  valvules  sygmoides  de  l’aorte,  tandis  qua  raison  de  la  bifurcation  de  la  base  du 
ventricule  droit,  les  valvules  sygmoides  de  Fartere  pulmonaire  et  les  valvules  tricuspides,  sont  coinplete- 
ment  independantes. 

JN’ayant  aucune  note  sur  le  sujet  auquel  a  appartenu  le  coeur  figure  planche  vi,  je  vais  y  suppleer  autant 
que  possible  par  des  considerations  generales  deduites  de  cas  analogues. 

L’alteration  morbide  que  je  viens  de  decrire  doit  nous  interesser  sous  deux  points  de  vue 
bien  distincts  :  i°  souis  celui  de  la  dilatation  avec  hypertrophie  du  coeur;  2°  sous  celui  de 
Fadherence  du  coeur  au  pericarde.  Ces  deux  lesions,  la  dilatation  et  Fadherence  sont-elles 
connexes,  sont-elles  independantes  Tune  de  1’autre?  Aucun  auteur  n’avait  explicitement  in- 
dique  des  rapports  de  connexite  entre  Fadherence  du  coeur  et  la  dilatation  du  coeur  avant 
M.  Beau,  qui,  dans  un  excellent  memoire  intitule :  Recherches  d’anatomie  pathologique  sur  une 
forme particuliere  de  dilatation  et  d’ hypertrophie  du  cceur {f),  cherche  a  etablir  que ,  dans  le  cas 
d’anevrysme  avec  adherence  du  coeur,  Fanevrysme  est  consecudf  a  Fadherence  et  l’effet  de 
cette  adherence.  Voici  comment  M.  Beau  a  ete  conduit  a  cette  opinion  :  Ayant  observe  5  cas 
de  coincidence  d’adhesion  du  pericarde  et  de  dilatation  du  coeur,  il  se  demanda  s’il  y  avait 
quelque  rapport  de  causalite  entre  ces  deux  alterations.  Il  se  mit  done  a  faire  des  re¬ 
cherches  dans  les  auteurs,  et  le  resultat  de  ces  recherches  fut  que,  sur  43  cas  d’adherence 
du  pericarde  au  coeur,  la  dilatation  du  coeur  avait  ete  notee  35  fois,  et  en  ajoutant  a  ce  nombre 
les  5  faits  qu’il  avait  observes  par  lui-meme,  on  a  un  chiffre  de  40  cas  de  dilatation  sur  48  faits 
observes  :  encore  dans  les  huit  faits  restans,  l’etat  du  coeur  11a  pas  ete  note. 

(1)  Archives  generales  de  medecine ,  avril  i836.  Memoire  lu  a  l’Academie  des  Sciences. — Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie 
pratiques ,  art.  Hypertrophie ;  tome  x  ,  page  222.  —  J.  Bouillaud,  Traite  clinique  des  maladies  du  occur,  deuxieme  edition,  Paris  , 
1841,  tome  11,  pages  et  6^3. 
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"  M  Beau  nhfeite  pas  a  conclure  de  ces  fails  fort  remarquaUes  de  coincidence  tfadh&ion 
ei  de  dilatation  du  cocur,  que  ladhesion  avail  precede,  etil  se  fonde  sur  un  passage  de  Hal¬ 
ler  (0,  qui  dit  que,  lorsque  le  eceur  est  adherent  au  p^ricarde,  d  eprouve  la  plus  grande 
peine  a  se  contracted  que  ses  cavil*  ne  reviennent  pas  complement  sur  elles-memes;  dou 
la  dilatation  du  coeur.  Indii  in  pluribus  exemphs  peramplum  cor  fiat  cm  pericardium  con- 
natum  esset;  male  enim  contraclum  male  eeacuatur.  Voici  Implication  mg^teose  dounee  par 

M.  Beau,  explication  qui  nest  d'ailleurs  que  ledeveloppement  del. dee  de  Haller. 

Dans  la  premiere  periode  de  la  pericardite  ,  le  sac  du  pencarde,  distendu  par  le  liquide 
secrete  acquiert  un  volume  considerable;  plus  tard,  ce  liquide  disparait  et  est  remplace 
par  une  pseudo-membrane  qui  etablit  l’adherence  du  feuillet  parietal  et  du  feuillel  visce¬ 
ral  De  cette  adherence  resulte  un  double  mouvement  de  traction  opere  par  les  fausses 
membranes  l’un  sur  le  sac  du  pericarde,  qui  est  attire  de  dehors  en  dedans,  l’autre  sur  le 
coeur  qui  au  contraire,  est  attire  de  dedans  en  dehors:  or,jla  traction  du  coeur  sexercant 
eo-alement  sur  toute  sa  surface,  il  en  resulte  une  dilatation  proportionnelle  de  toutes  les 
cavites  de  cet  organe.  On  doit  egalement  faire  joner  un  role  a  la  tendance  quont  le  peri¬ 
carde  et  le  coeur  a  se  rapprocher  pour  prevenir  la  formation  du  vide.  L’hypertrophie  du 
coeUr  qui  a  lieu  dans  beaucoup  de  cas  en  meme  temps  que  la  dilatation,  tient  aux  efforts 
que  le  coeur  doit  faire  pour  expulser  la  quantite  de  sang  plus  considerable  que  de  coutume 
qu’il  recoit,  et  pour  resister  a  la  traction  exercee  par  les  brides  qui  lumssent  au  pericarde. 

Yoici  les’  objections  :  i°  l’explication  precedente  suppose  que,  dans  la  premiere  periode 
de  la  pericardite,  il  y  a  toujours  epanchement  dans  le  pericarde;  mais  1  observation 
demontre  qu’il  est  un  grand  nombre  de  pericardites  pseudo-membraneuses  sans  epanche¬ 
ment  de  telle  sorte  qu’il  faudrait  reduire  les  cas  ou  l’adhesion  du  pericarde  a  pour  resultat 
une  dilatation  du  coeur,  aux  cas  ou  cette  adhesion  est  consecutive  a  un  epanchement  dans 
le  pericarde,  ce  qui  serait  retreeir  singulierement  la  question. 

Pour  que  l’explication  deM.Beau  fut  admissible,  il  faudrait  que,  semblable  a  la  plevre 
costale  par  rapport  au  poumon,  le  pericarde  fut  une  membrane  inflexible  qui  ne  put  suivre  le 
coeur  dansle  resserrement  qui  a  lieu  pendant  la  systole :  or,  le  pericarde  etant  une  membrane 
eminemment  flexible,  on  ne  comprendrait  pas  comment,  lorsqu’elle  adhere  au  coeur,  cette 
membrane  lutterait  efficacement  contre  la  contraction  si  puissante  des  ventncules,  et  re- 
tiendrait  le  coeur  applique  contre  elle,  au  lieu  de  le  suivre  dans  ses  mouvemens.  L’adhesion 
normale  du  pericarde  au  diaphragme  pourrait  etre  prise  en  consideration  serieuse  dans  le  cas 
d’adherence  du  pericarde  au  coeur,  et  expliquer  mieux  que  la  resistance  du  pericarde,  la 
o-ene  que  determine  dans  les  battemens  du  coeur  adherent  la  contraction  de  ce  muscle. 
Mais  cette  circonstance  ne  rendrait  pas  compte  de  la  dilatation  generale  du  coeur. 

3°  Une  troisieme  objection  bien  plus  peremptoire,  c’est  qu’il  est  assez  frequent  de  ren- 
contrer  des  pericardes  adherens  au  coeur,  sans  le  moindre  developpement,  et  meme  avec 

a  trophic  de  cet  organe;  . 

4°  Enfin,  on  trouve  tons  les  jours  des  dilatations  du  coeur  sans  adherence,  qui  presenten 
identiquement  les  memes  caractcres  anatomiques  que  les  dilatations  avec  adherence;  com¬ 
ment  done  determiner  si,  dans  le  cas  de  dilatation  avec  adherence,  la  dilatation  est  effet 
ou  cause  de  l’adherence.  Pourquoi  repugnerait-il  d’admettre  qu’un  coeur  dilate  contracte 
plus  facilement  des-adherences  avec  son  enveloppe,  qu’un  coeur  dans  l’etat  normal.  Je  sais 
bien  que  M.  Beau  a  essaye  d’etablir  des  caracteres  differentiels  entre  1  anevrysme  du  coeur  par 
adherence,  et  l’anevrysme  du  coeur  sans  adherence ;  mais  ces  caracteres  ne  portent  que  sur 
des  nuances,  et  d’ailleurs  l’auteur  ne  fait  porter  le  parallele  qu’entre  1’anevrysme  avec  adhe¬ 
rence  d  une  part,  et  l’anevrysme  par  retrecissement  des  orifices  d’une  autre  part.  Mais  c  etait 
avec  l’anevrysme  des  quatre  cavites  du  coeur,  sans  retredssement ,  que  le  parallele  devait 
etre  surtout  etabli. 


(i)  Element  a  physiologice ,  tome  i,  page 


_  C.  F.  Burdach,  Traite  de  physiol ogi e ,  Paris,  1837,  tome  vi,  page  297. 
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Je  conclus  de  ce  qui  precede,  que  lorsque  je  rencontrerai  un  cas  de  coincidence  de  dilata¬ 
tion  generale  du  cceur  et  d’adherence  au  pericarde,  je  resterai  dans  le  doute  sur  la  question 
de  savoir  si  l’adherence  a  precede  ou  si  elle  a  suivi  la  dilatation. 

Le  fait  suivant  presentera  un  nouvel  exemple  de  coincidence  de  dilatation  avec  hyper¬ 
trophic  du  coeur,  et  d’adherence  du  coeur  au  pericarde.  Aucun  fait  ne  me  parait  plus  favo¬ 
rable  a  1’opinion  deM.  Beau,  et  c’est  un  motif  de  plus  pour  que  je  le  rapporte  ici.  Les  details 
cliniques  tres  circonstancies  dans  lesquels  je  vais  entrer,  suppleeront  a  ceux  qui  me  man- 
quent  pour  le  cas  represente  planche  vi. 

Dilatation  avec  hypertrophie  de  toutes  les  cavites  du  coeur.  —  Adherence  du  pericarde.  —  Infiltration 
generale.  —  Devoiement.  —  Mort  dans  un  etat  demi  asphyxique. 

Delaunay,  i5  ans,  vigneron,  est  entre  le  io  septembre  i84o,  salle  Saint- Ferdinand,  n°  8,  hopital  de 
la  Charite,  dans  l’etat  suivant : 

Voussure  bien  manifeste  de  toute  la  moitie  gauche  de  la  region  anterieure  du  thorax  ;  mouvement  d’on- 
dulation  extremement  sensible  dans  les  sixieme,  cinquieme  et  un  peu  quatrieme  espaces  intercostaux. 
La  percussion  donne  un  son  mat  dans  une  grande  etendue.  L’auscultation  fait  reconnaitre  un  bruit  de 
marteau  de  forge,  tres  grave  et  sourd,  comme  dans  le  lointain.  Maximum  du  bruit  a  la  reunion  de  la 
premiere  avec  la  deuxieme  piece  du  sternum.  Ce  bruit  me  parait  exister  au  deuxieme  temps.  Sauf  ce  bruit 
sourd ,  les  mouvemens  du  coeur  sont  aphones. 

Le  pouls  est  bref,  large,  plein  ,  dur  en  apparence ,  mais  depressible  ;  il  est  parfaitement  regulier.  L’ex- 
ploration  des  arteres  me  donne  les  resultats  suivans  : 

Le  doigt,  plonge  derriere  la  fourchette  du  sternum,  reconnait  une  impulsion  considerable,  qui  est  due 
a  la  crosse  de  l’aorte  et  au  tronc  brachio-cephalique.  Applique  sur  les  carotides,  le  doigt  donne  une  sen¬ 
sation  remarquable  que  j’ai  deja  constatee  plusieurs  fois ,  celle  de  petits  chainons  qui  glissent  rapide- 
ment  sous  le  doigt.  Auscultees,  les  arteres  carotides  et  sous-clavieres  donnent  un  bruit  de  souffle  tres 
fort  ,  tres  grave,  tres  bref,  separe  du  bruit  suivant  par  un  long  intervalle  :  je  me  suis  assure  que  le 
bruit  de  souffle ,  a  son  maximum  de  force ,  accompagne  constamment  la  sensation  de  petits  chainons 
donnee  par  le  toucher.  Du  reste,  le  jeune  malade  n’a  pas  le  plus  leger  sentiment  d’oppression  ,  lorsqu’il 
reste  immobile  dans  son  lit ;  mais  le  moindre  mouvement  hors  du  lit  determine  des  accidens  de  suffocation. 
Au  lit,  la  respiration  est  aussi  reguliere,  aussi  profonde  que  possible  ,  et  j’admire  comment  il  est  des  ma- 
lades  qui  eprouvent  des  spasmes,  des  accidens  de  suffocation  ,  les  phenomenes  nerveux  locaux  et  generaux 
les  plus  graves,  sous  l’influence  des  moindres  maladies  du  coeur,  tandis  que,  chez  d’autres,  les  lesions  orga- 
niques  les  plus  considerables  du  meme  organe  restent  localisees  pendant  un  temps  tres  long.  Ces  diffe¬ 
rences  tiennent  sans  doute  a  l’idiosyncrasie ,  mais  elles  tiennent  aussi  au  caractere  de  la  lesion,  qui  porte 
un  trouble  materiel  plus  ou  moins  grand  dans  la  circulation.  Les  poumons  explores  sont  sains.  La  respiration 
est  precipitee ,  le  malade  tousse  un  peu  depuis  quelque  temps.  Les  fonctions  digestives  sont  dans  le  meil- 
leur  etat.  Nulle  douleur.  Point  d’oedeme.  Le  jeune  malade  n’a  pas  la  moindre  inquietude  sur  son  etat. 

Diagnostic.  J’hesitai  un  instant ,  pour  le  diagnostic ,  entre  une  dilatation  avec  hypertrophie  du  coeur  et 
un  epanchement  dans  le  pericarde.  Dans  fun  et  l’autre  cas  ,  il  existe  un  retrecissement  leger  a  l’orifice  aor- 
tique  :  or,  bien  qu’une  matite  aussi  etendue ,  lenorme  voussure  du  thorax,  l’aphonie  des  mouvemens  du  coeur, 
les  phenomenes  d’ondulation,  me  paraissent  appartenir  plus  particulierement  a  l’epanchement ,  cependant 
je  ne  puis  concilier  un  souffle  arteriel  si  considerable,  une  diastole  arterielle  aussi  exageree,  avec  l’idee 
dun  epanchement ;  et  j’admets  comme  beaucoup  plus  probable  l’idee  dune  dilatation  avec  hypertrophie  , 
d’autant  plus  que  j’ai  observe  des  cas  de  ce  genre  dans  lesquels  il  y  avait  une  matite,  une  voussure  ,  une 
aphonie  des  mouvemens  et  une  ondulation  aussi  considerables  que  dans  le  cas  que  j’avais  sous  les  yeux. 

Voici  d’ailleurs  les  commemoratifs  :  il  y  a  deux  inois  que  le  malade  a  ete  traite  ,  dit-il ,  d’une  pleuresie 
qui  a  dure  vingt  jours.  Lorsque  je  lui  demande  quel  etait  le  siege  du  point  de  cote  ,  il  montre  la  region 
du  coeur.  Il  est  done  probable  que  cette  pretendue  pleuresie  n  etait  autre  chose  qu’une  pericardite. 

C’est  depuis  cette  epoque  seulement  que  sont  survenus  les  accidens  du  cote  du  coeur.  Le  jeune  malade 
ne  peut  rester  couche  que  sur  le  dos  :  lorsqu’il  se  baisse  pour  ramasser  quelque  chose,  il  est  tres  op- 
presse.  Il  se  plaint  d’une  douleur  cervicale  qui  remonte  a  l’invasion  de  la  pleuresie,  ou  plutot  de  la  peri¬ 
cardite  ,  et  qui  ne  lui  permet  pas  d’executer  les  mouvemens  de  rotation  du  col. 

Traitement.  Des  sangsuesen  petit  nombre,  avec  ventouses,  furent  appliquees  a  quelques  jours  d’intervalle. 
Je  prescrivis  en  outre  la  preparation  suivante  avec  la  digitale,  dont  j’ai  eu  si  souvent  l’occasion  de  constater 
l’efficacite  :  Feuilles  de  digitale  bien  conservees ,  2  grammes:  faites  macerer  pendant  12  heures  dans 
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1 5o  grammes  d’eau  ;  sirop  de  flews  deranges  et  d’ether,  de  chaque ,  i  o  grammes  ;  par  cuillerees  a  bouche 
toutes  les  cinq  heures.  Jinsistgi  principalement  sur  Timmobiliteabsolue,sur  leloignement  de  touteemotion 
physique  et  morale  propres  a  precipiter  les  mouvemens  du  coeur. 

Etat  stationnaire  jusqu’au  ier  octobre.  Je  constate  ce  jour-la  un  pen  de  bouffissure  a  la  face,  a  l’abdo- 
men  et  surtout  a  la  region  Iombaire,  qui  est  le  lieu  le  plus  declive  dans  le  cubitus  dorsal ;  en  meme  temps 
que  la  bouffisure ,  il  s’est  declare  du  devoiement.  Denotement  et  cedkme ,  association  redoutable;  car  un 
des  principaux  moyens  pour  faire  cesser  l’oedeme ,  ce  sont  les  purgatifs;  et  lorsque  le  devoiement  existe  , 
quel  parti  prendre  ?  Mes  apprehensions  ne  tarderent  pas  a  se  justifier,  et  le  devoiement  devint  un  ecueil. 

Le  io  octobre,  l’infiltration  a  beaucoup  augmente,  ainsi  que  le  devoiement,  bien  que  la  respiration 
soit  parfaitement  libre,  et  que  le  malade  n’eprouve  pas  le  plus  leger  sentiment  d’oppression  :  il  se  plaint 
d’etre  reveille  en  sursaut  par  une  secousse  de  poi trine  et  par  une  secousse  de  tete,  qui  l’obligent  de  chan¬ 
ger  de  position.  Les  secousses  et  les  reveils  en  sursaut  sont  plus  frequens  lorsque  le  malade  est  couche 
a  droite.  Le  coeur  ausculte  donne  deux  bruits  graves  et  sourds,  un  a  chaque  temps.  Je  combats  le  devoie¬ 
ment  par  des  lavemens  et  des  potions  opiacees.  Malgre  ma  repugnance,  je  prescris  une  petite  saignee 
explorative ,  dont  le  produit  fut  un  sang  tres  sereux.  La  bouffissure  et  l’oppression  m’ayant  paru  un  pen 
diminuees  sous  faction  de  la  saignee  ,  j’en  prescris  une  seconde  le  i5  octobre.  Le  sang  me  parut  tellement 
sereux  ,  que  je  desirai  connaitre  la  proportion  de  se'rum  et  de  caillot.  Voici  le  resultat:  Sur  2o5  grammes 
de  sang,  i45  grammes  de  serum;  60  grammes  de  caillot:  proportion  a|a  i. 

Le  18  octobre, pour  la  premiere  fois  ,  pouls  intermittent  ou  plutot  bis-feriens ,  premiere  pulsation  faible, 
seconde  pulsation  forte.  Le  pouls  est  toujours  bref,  aussi  bref  que  possible,  Impulsion  vive,  sans  force. 
L’auscultation  demontre  un  seul  bruit  grave  et  sourd  du  coeur  dans  le  lointain  et  percu  exclusivement  der- 
riere  le  sternum. 

Etat  presque  stationnaire  jnsqu’au  i4  novembre.  Le  devoiement  s’accompagne  de  coliques;  1  infiltration  a 
augmente  graduellement.  Cette  infiltration ,  le  bruit  tres  sourd  du  coeur,  letendue  de  la  matite,  et  le  mou- 
vement  d’ondulation ,  me  font  souvent  revenir  a  l’idee  qu’il  existe  une  hydropericardite,  que  je  combats  par 
les  memes  argumens  qui  m’ont  paru  etablir ,  des  le  principe,  fexistence  d  une  dilatation  avec  hypertrophie 
du  coeur. 

Le  1 6  novembre,  je  trouve  le  malade  assoupi;  je  l’observe  pendant  son  assoupissement.  Je  vois  la  respira¬ 
tion  se  ralentir  peu-a-peu,  puis  se  suspendre  ,  et  alors  le  malade  est  brusquement  reveille  par  le  besoin  de  res- 
pirer;  l’angoisse  parait  extreme  dans  le  moment  qui  precede  le  reveil :  on  croirait  que  le  jeune  malade  va 
suffoquer,  et  cependant  il  sourit  a  son  reveiL  Si  on  ne  lui  parle  pas,  il  s’assoupit  immediatement;  si  on  lui 
parle,  un  assoupissement  invincible  survient  au  bout  de  quelques  instans,  pour  faire  place ,  apres  une  demi- 
ininute  environ,  a  un  reveil  bien  plus  anxieux  pour  l’observateur  que  pour  le  malade.  Du  reste,  le  malade 
repond  tres  bien  a  toutes  mes  questions;  la  tete  n’est  nullement  douloureuse,  ce  qui  m’eloigne  de  l’idee 
dune  meningite.  Frequence,  brievete ,  largeur  et depressibilite  du  pouls.  Il  y  a  demi-asphyxie ,  sentiment 
debien-etre.  Il  est  evident  quelasphyxie  par  engouement  desbronches  ne  tardera  pas  a  avoir  lieu,  car  un 
rale  leger  est  deja  survenu  ;  et  en  effet,  mort  par  asphyxie  le  soir  meme. 

Ouvertare  ducadavre.  Coeur  tres  volumineux  qui  remplissait  une  bonne  partie  de  la  cage  thoracique  et 
avait  par  consequent  fortement  comprime  les  deux  poumons ,  surtout  le  gauche  ;  adherence  intime  du  pe- 
ricarde  au  coeur,  a  l’aide  d’un  tissu  cellulaire  bien  organise.  Ce  coeur,  qui  aurait  paru  notablement 
volumineux  chez  un  adulte,  etait  a  plus  forte  raison  enorme  chez  un  enfant  de  quinze  ans,  qui  avait  tout 
au  plus  le  developpement  d’un  enfant  de  treize.  Le  volume  du  coeur  consistait  dans  une  dilatation  generale 
de  ses  quatre  cavites  avec  epaississement  proportionnel.  Comme  dans  la  planche  vi ,  xxxixe  livraison ,  la 
cavite  du  ventricule  gauche  avait  proportionnellement  une  tres  grande  capacite.  Les  valvules  sygmoides  de 
l’aorte  sont  inegalement  epaissies,  mais  sans  depot  de  phosphate  calcaire  :  elles  peuvent  obturer  comple- 
tement  forifice.  Le  valvule  mitrale  est  egalementun  peu  epaissie ;  point  de  lesion  dans  l’aorte.  Le  leger 
epaississement  des  valvules  sygmoides  de  l’aorte  me  parait  l’explication  suffisante  du  bruit  de  marteau  de 
forge  dans  le  lointain  et  du  souffle  arteriel. 

Poumons.  Quelques  tubercules  tres  rares ,  et,  chose  bien  remarquable ,  aucun  tubercule  dans  les  sommets. 
On  voit  ca  et  la  de  petites  congestions  sanguines  pulmonaires  tres  circonscrites.  —  Rate  d’un  volume  assez 
considerable.  Sa  surface  et  sa  coupe  presentent  des  milliers  de  granulations  blanches ,  miliaires,  qui  con¬ 
trasted  avec  la  rougeur  du  tissu  de  la  rate.  Le  gros  intestin  est  parseme  d’une  multitude  d’erosions  super- 
ficielles  ,  lesquelles  occupent  princijialement  le  bord  libre  des  replis  muqueux  que  presente  l’iutestin 
contracte.  —  L’estomac  ,  l’intestin  grele,  le  foie  et  les  reins,  sont  dans  l’etat  le  plus  parfait  d’integrite. 

(i)  Une  experience  constante  m’a  prouve  que  la  digitate  par  maceration  agit  plus  surement  et  plus  uniformement  que  lors- 
qu’elle  est  administre'e  sous  route  autre  forme. 
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Reflexions .  D’apres  les  commemoratifs,  la  pericardite  aurait  precede  1  invasion  de  lane- 
vrysme  actif;  car,  je  le  repete,  il  est  infiniment  probable  que  le  point  de  cote  observe  dix  mois 
avant  l’entree  du  malade,  etait  un  point  de  cote  pericarditique.  Ce  nest  pas  la  premiere  fois 
que  j’aurais  vu  des  points  de  cote  pericarditiques  pris  pour  des  points  de  cote  pleuretiques, 

Ilresulte  de  mes  observations  sur  ce  sujet,  que  la  pleurodynie  des  auteurs  nest  autre 
chose  qu’une  pleuresie  adhesive  ou  glutineuse,  une  pericardite  glutineuse,  et  quelquefois  une 
peritonite  glutineuse  partielle,  limitee a  l’un  on l’autre  hypochondre,  une  peritonite  glutineuse 
hepatique,  splenique  ou  diapbragmatique;  d’oii  la  necessite  de  donner  une  grande  attention 
ii  tous  les  points  de  cote;  car  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas  ,  la  phlegmasie  glutineuse 
negligee  ne  depasse  pas  les-limites  de  l’adhesion ;  dans  d’autres  cas,  elle  s’eleve  au  degre  de 
rinflammation  avec  epanchement,  et  peut  devenir  d’autant  plus  difficile  a  guerir,  quelle 
aura  ete  plus  long-temps  abandonnee  a  elle-meme.  En  admettant  que,  dans  le  cas  actuel, 
il  v  ait  eu  pericardite,  rien  ne  nous  indique  que  cette  pericardite  ait  ete  accompagnee 
d’^panchement :  or,  d’apres  la  theorie  de  M.  Beau,  lepanchement  serait  une  condition  neces- 
saire  pour  quffine  pericardite  put  devenir  la  source  dune  dilatation  du  coeur.  Le  leger  epais- 
sissement  observe  aux  valvules  sygmo'ides  pourrait-il  etre  considere  comme  une  cause  de  la 
dilatation  avec  hypertrophie  du  coeur  :  mais  d’abord  rien  ne  prouve  que  cet  epaississement  soit 
cause  plutot  qu’effet;  en  second  lieu,  asupposer  qu’il  ait  precede, il  etait  trop  peu  considerable 
pour  prejudicier  d  une  maniere  notable  a  la  circulation.  D’ailleurs  ce"  retrecissement  n’est  pas 
necessaire  pour  expliquer  la  dilatation  avec  hypertrophie  du  coeur,  car  je  possede  un  certain 
nombre  ^observations  de  dilatation  hypertrophique  du  coeur,  avec  integrite  des  valvules. 

Les  malades  affectes  de  dilatation  avec  hypertrophie  du  coeur  succombent  presque  tou- 
jours  par  les  poumons.  La  cyanose  que  l’on  observe  si  souvent  dans  les  periodes  avancees  des 
maladies  du  coeur,  tient  exclusivement  aux  poumons,  a  une  revivification  incomplete  du 
sang,  desorte  que  le  sang  revient  presque  noir  dans  les  cavites  gauches  du  coeur,  dou  il  est 
cliasse  avec  les  memes  qualites  dans  tous  les  organes. 

La  cause  de  cette  cyanose,  c’est  le  plus  souvent  Yaedeme  du  poumon,  lesion  si  frequente 
dans  les  maladies  du  coeur,  lesion  si  subite  qui  emporte  souvent  en  quelques  heures  des 
malades  qui,  sans  cet  accident,  auraient  pu  vivre  plusieurs  mois.  Les  ^panchemens  dans  les 
plevres ,  la  pneumonic  lobulaire ,  l’apoplexie  lobulaire  ou  diffuse  du  poumon  ,  les  bronchites 
capillaires,  sont  encore  une  cause  de  gene  de  la  respiration  ,  et  par  consequent  de  cyanose. 

L’cedeme  des  poumons  est,  dans  les  maladies  du  coeur,  un  phenomene  du  meme  ordre  que 
1’infiltration  generale ;  or,  il  est  un  cedeme  qu’on  pourrait  appeler  suffoquant ,  qui  envahit  a-la- 
fois  la  presque  totalite  des  poumons,  et  qui  asphyxie  immediatement;  il  est  un  cedeme  lobulaire 
plus  ou  moins  chronique,  qui  enleve  a  la  respiration  un  nombre  plus  ou  moms  conside¬ 
rable  de  lobules,  et  dans  lequel  le  lobule  envahi,  completement  pnve  d’air,  presente  une 
sorte  de  combinaison  de  son  tissu  avec  la  serosite. 

La  mort  par  les  poumons,  dans  la  dilatation  du  coeur,  s’explique  :  i°  par  la  compression 
quelquefois  tres  considerable  qu eprouvent  les  poumons,  par  suite  du  developpement  du 
coeur  Pour  juger  de  cette  cause  de  compression  et  d’asphyxie ,  il  ne  suffit  pas  d  examiner 
le  coeur  vide  et  flasque,  il  faut  examiner  le  coeur  rempli  par  le  sang,  et  en  place;  il  faut 
insufler  les  poumons,  et  voir  quelle  enorme  excavation ,  quelle  enorme  diminution  de  capac.te 
resulte ,  pour  les  poumons,  de  la  presence  d’un  coeur  volumineux  ,  dans  une  cavite  presque 
inflexible:  aussi  voit-on, lorsque,  par  l’effet  dune  emotion  physique  ou  morale, la  circulation 
s’accelere,  survenir  l’anhelation,  et  meme  quelquefois  la  suffocation .  Ce  sont  ces  considerations 
qui  m’out  porte  a  conseiller  l’immobilite ,  le  silence ,  l’eloignement  de  toute  emotion  physique 
et  morale,  comme  le  moyen  principal  de  guerison ,  ou  plutot  de  soulagement,  dans  les 
periodes  avancees  des  maladies  du  coeur ;  tandis  que  dans  les  premieres  periodes,  un  exercice 
modere  en  plein  air,  la  marche  a  pas  compos  pendant  une  bonne  partie  du  jour,  m  out  donn6 
les  result ats  les  plus  satisfaisans, 
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Par  le  premier  plan  de  LaUemeut,  vous  riduisez  la  circulation  du  cceur  i.  sa  plus  simple 
expression  ■  vous  Letts  le  occur  dans  des  conditions  telles.qu  d  pent  revemr  peu-a-peu  sur 
u  m  m  P  r  le  second ,  vous  favorisez  la  circulation ,  vous  la  r^nrtrssez ,  en  quelque  sorte , 
dWmanL  euale  dan  toutc  I'economte ,  vous  retablissez  eqmhbre;  chaque  muscle  en 
ac  bn  dev  lent  pour  ainsi  dire,  a  I’egard  du  cceur,  u„  point  de  der.vat.on ;  mats  pour  cela  .! 
au  que  la  mar  he  soit  tellement  le„te,qu.l„en  resulte aucune accelerat.on  desmouvemens 
du  clr-  car,  pour  pen  qu  il  arrive  de  gene  dans  la  respiration,  et  cette  gene  s  anno,. ce  .mme- 
diatement  pa  la  lasritude  des  jambes  qui  sont  comme  coupes,  lexerc.ce  dev.ent  un  ecue.l. 
Si  vous  joignez  a  cela  un  regime  substantiel  qui  nourrisse  sous  un  pet.t  volume,  1  elo.gne- 
ment  de  toute  excitation  morale,  vous  obtieudrez  des  r&ultats  quelquefots  surprenans. 

La  saignee  a  souvent  de  graves  inconveniens, et  je  n  y  ai  recours  que  lorsqu  1  exis  e  es  me . 
cations  particulieres ;  je  la  repousse  comme  methode  generale  de  tra.tement  den.  la  d.la  at.on 
du  occur,  meme  avec  hypertrophic.  Les  evacuations  sangu.nes  locales,  et  surlout  lex  ventouses 
sur  la  region  du  occur,  on  mieux  sur  la  region  dorsalc  ,  lui  sont  subst.tuees  avec  grand  .vantage 
J  ai  h&ite  dans  le  oas  qui  fait  le  sujet  de  oes  reflexions,  entre  une  dilatation  du  cceur  et 
„ne  hvdroperioarde.  Dans  le  cas  smvant,  qui  nous  offrira  un  exemple  b.en  remarquable  de 
cyanose,  je  croyais  avoir  affaire  a  une  hydropiricarde ,  etcdta.t  une  d.latat.ou. 

Dilatation,  generate  du  cceur  sans  alteration  du  tissu,  prise  pour  une  hydropericard e.  Induration  du  poumon. 

Lecomte  84  a„s,entra  dans  mon  servie  J|a  Salpe.riere ,  le  ,"mai®8,  voici  dans  quel  etat.  levies  v.ola- 
cees  variqueusek;  mains  et  pieds  cyanoses  comme  dans  le  cholera  le  plus  intense;  ,nfi  trat, on  des  membres  .n- 
.  Krienrs  «  d.  spamis  abdominales  Etonffenrens  que  la  malade  rapporte  an  crenx  de  1  estomac  nnmed.atement 
an  dessous  de  fappendice  xyphoide  (o/yWon  sous-xyplwidienne).  Pendant  la  nu.t,  la  malade  se  met  sur  son 
etse  balance  d’arri  Jenavan.  pfusieurs  henres  de  suite,  et  eependanti.  ya  decub,  tusetsomme.l I  dans 
la  position  horizontale.  Battemens  dn  cceur  faiUes  a  la  main ;  bruits  du  coenr  nuls ,  excepte  sous  1  a.sselle 
e-auche ■  matite  dans  une  tres  grande  etendue.  Cartilages  cos.aux  et  cotes  gauches  legerement  bombee 
Pools  insensible  aux  radiales,  de  telle  sorte  que  je  suis  oblige  d’etud.er  le  pouis  aux  carol, des,  on  je  ^ 
trouve  lent  et  faible;  du  reste ,  etat  intellectual  parfait  :  la  malade  ne  me  demande,  d.t-elle  ,que  deux  choses , 
la  mart  et  du  ain,  ce  qui  rappelle  le  mot  fameux  des  Romains  degeneres,  qu.  ne  demanda.ent  a  leurs 
unmereurs  que  deux  choses  ,  du  pain  et  des  spectacles1.  ,  , 

Diagnostic.  Hydro-pericarde.  Pronostie.  La  suffocation  parait  imminente,  et  cependant,  fonde  sur  es 
cas  analogues  que  l’hospice  de  la  Salpetriere  m’a  fournis  en  assez  grand  nombre,  je  ne  sms  pas  sans  esperer 

cue  la  malade  sortira  de  cette  crise.  ,  .  .  , 

Prescription.  Maceration  de  digitale  qu  o.,  alternera  avec  un  electuaire  qui  m  a  rendu  de  grands  serv.ces 
dans  des  cas  analogues,  et  dont  void  la  formule  :  *  miel  blanc  a  onces ;  sene  en  poudre  racme  de  jalap  en 
poudre  ana  .  gros ;  scille  .  2  grains.  On  prendra  un  jour  la  maceration ,  le  jour  smvant  electuaire  a  dos 
d’une  cuilleree  a  cafe  toutes  les  quatre  henres;  quelquefois  je  me  contente  del  electuaire,  et  alors  jy  incor- 
pore  4  grains  de  digitale  en  poudre.  J’ai  vu,  sous  l'influence  de  cette  medication,  lanasarque  se  d.ss.per 
eompletement ,  et  les  malades  renaitre,  pour  ainsi  dire,  comme  par  enchantement  Lorsque  la  les, on 
organique  etait  pen  intense,  et  que  1  economic  a  pu  s’habituer  an  changement  leger  qu  elle  apporte  an  mode 
de  circulation  du  sang,  il  y  a  en  guerison  durable;  lorsqu'au  contraire  la  lesion  organ, que  et.it  profonde, 
cette  gumson  n’a  ki  qu'apparente,  il  y  a  eu  recidive  au  bout  d’un  temps  plus  on  moms  long.  Ja,  vu  le 
meme  traitement  reussir  cinq,  six  fois  ehez  le  meme  sujet,  et  prolonger  sa  ve  de  plus.eurs  annees.  M.  Des- 
brieres,a„cien  agent  de  change,  rue  D„phot,n.  .3,  men  a  offert  nn  exemple  b.en  remarquable 

Chez  notre  malade,  des  le  troisieme  jour,  amelioration  aussi  in.prevne  qu  extraord.narre  ■  .1  ,nfiltrat,on 
est  eompletement  dissipee  au  bout  de  hurt  jours :  le  pouis  reparait  aux  arteres  radiales;  la  malade  se  cro, 
vuerie,  et  en  effet,  vers  la  fin  du  mois,  le  retablissen.ent  parait  complet.  Les  mo.s  de  jum  et  ju.llet  se  passent 
k  merveille.  Je  retiens  neanmoius  la  malade,  pour  l’observer  et  pour  prevenir ,  srl  est  poss.ble,  de  nou- 
velles  crises,  4  1’aide  d'un  regime  convenable.  Du  reste,  la  region  du  cceur  presente  toujours  la  meme 
matite  et  le  meme  silence  du  cceur ,  qui  ne  s’entend  un  peu  que  sous  1  arsselle  gauche. 

Le  .4  aout  ,838,  renouvellement  des  accidens.  Cyanose,  oppression  xyphoidienne  qu,  obl.ge  la  mahde 
se  lever  et  a  se  promener  pendant  la  nuit.  Souffrance  entre  les  epaules :  irregularite  et  petitesse  extreme 
du  pouis;  oedeme  general  commencant :  les  accidens  sent  conjures  de  nouveau  par  le  meme  tra.tement. 

Troisieme  cr.se  les  premiers  jours  d’oetobre ;  quatrieme  crise  le  ,9  novembre  ;  cnqmeme  er.se  le  2  de- 
embre  Dans  toutes  ces  crises,  la  malade  n’aime  pas  h  avoir  la  tete  tres  elevee  :  ,1  y  a  cyanose,  oppression 
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xyphoidienne,  irregularite  et  petitesse  extreme  du.  pouls.  Insomnie.  La  malade  se  leve  la  nuit,  marche 
pieds  nus,  et  trouve  un  grand  soulagement  a  plonger  les  pieds  dans  1  eau  froide  pour  se  rafraichir. 

La  crise  du  2  decembre  fut  la  derniere.  Dans  celle-ci,  le  poumon  fut  entrepris.  J’entendis  d’abord  de 
la  crepitation  seche  a  la  pariie  posterieure  et  laterale  gauche  du  thorax  ,  puis  de  la  crepitation  humide.  Je 
diagnostique  une  pneumonie  oedemateuse,  et  je  prevois  la  mort  par  suffocation  :  en  effel.  cyanose,  infil¬ 
tration  generale  qui  s’etend  aux  paupieres  et  a  toute  la  face ;  oppression  extreme  :  la  malade  ne  peut  res- 
pirer.  Mort  par  suffocation  ;  intelligence  jusqu’au  dernier  moment. 

Ouverture  du  corps.  Plaques  carlilagineuses  sur  le  pericarde,  qui  contient  une  tres  petite  quantite  de 
serosite.  Coeur  tres  volumineux  ;*  dilatation  generale  et  uniforme  des  quatre  cavites,  qui  sont  pleines  de 
caillots  de  sang  recemment  coagule.  Point  d’alteratioh  des  valvules  ;  point  d’hypertrophie  notable.  Les  pou- 
mons  sont  adherens,  tres  petits,  surtout  le  poumon  gauche.  Pneumonie  oedemateuse  du  bord  posterieur 
de  ces  poumons.  Quelques  tubercules  noirs  dissemines  dans  leur  epaisseur.  Foie  bran,  gorge  de  sang, 
sans  augmentation  de  volume.  Rate  petite,  encroutee  de  cartilage. 

Reflexions.  La  dilatation  considerable  dn  coeur,  sans  hypertrophie ,  s’oppose  done  a  la 
perception  des  bruits  de  cet  organe,  a-peu-pres  comme  le  ferait  un  epanchement  dans  le  peri¬ 
carde.  Cependant  il  y  a  cette  difference  que, dans  le  cas  actuel ,  je  percevais  le  bruit  du  coeur 
sous  l’aisselle:  or,  dans  l’hydropericarde,  e’est  precisement  la  pointe  du  coeur  qui  estla  partie 
la  plus  eloignee  des  parois  du  thorax;  et  si  quelque  bruit  etait  perceptible ,  ce  serait  derriere 
le  sternum.  J’ajouterai  que  ce  silence  du  coeur  s’accompagnait,  surtout  sous  Faisselie,  dune 
certaine  impulsion  ou  percussion  directe  perceptible  a  la  main,  perceptible  a  la  tete  appuyee 
centre  le  thorax;  or,  l’impulsion  et  la  percussion  directes  du  coeur,  contre  les  parois  thora- 
ciques,  sont  incompatibles  avec  Fhydropericarde. 

Les  crises  de  suffocation  qu  eprouvent  les  malades,  affectes  de  dilatation  du  coeur,  peuvent 
lenir  tantot  a  une  perturbation  momentanee  dans  Faction  de  cet  organe,  tantot  a  une  gene 
pasSagere  ou  permanente  dans  la  respiration.  Les  poumons  et  le  coeur  constituent  un  cercle 
vicieux  pathologique ,  tant  est  etroite  la  connexion  de  ces  organes  :  les  poumons  ,  interme¬ 
diates  necessaires  entre  les  cavites  droites  et  les  cavites  gauches,  ne  peuvent  etre  genes  dans 
leurs  fonctions  ,  sans  que  la  circulation  du  coeur  ne  soit  troublee,  de  memo  que  le  moindre  de- 
sordre  dans  la  circulation  du  coeur  determine  un  desordre  correspondaut  dans  les  fonctions 
respiratoires.  C’est  a  la  frequence  de  la  lesion  des  organes  de  la  respiration  chez  les  vieillards 
que  ie  rapporte  la  frequence  des  affections  du  coeur  a  cet  age  de  la  vie.  Pendant  mon  sejour 
a  la  Salpetriere,  je  me  suis  souvent  exerce  a  determiner  Forigine  des  maladies  du  coeur 
chez  les  vieilles  femmes:  or,le  catarrhe  ebronique,  l’asthme  catarrhal  m’ont  bien  souvent 
paru  la  point  de  depart  de  l’asthme  symptomatique  des  maladies  du  coeur.  Mais  si,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  gene  de  la  respiration,  et  par  consequent  celle  de  la  circulation 
pulmonaire,  ont  pu  preceder  les  maladies  du  coeur,  et  plus  particulierement  les  dilatations 
simples  et  hypertrophiques  de  cet  organe,  le  plus  souvent  e’est  par  les  poumons  que  finis- 
sent  les  individus  affectes  de  maladies  du  coeur;  le  moindre  catarrhe  peut  avoir,  dans  ce  cas, 

les  consequences  les  plus  graves. (i)  y  .  „  „. 

On  a  du  etre  frappe,  dans  l’observation  precidente,  de  la  rapidite  avec  laquelle  lmfdtra- 
tion  S’toit  dissipee  dans  les  diverses  crises  eprouvees  par  le  malade;  et  en  effet,  dans  les 
genes  de  la  circulation, l  infiltration  se  dissipe  aussi  facilement  qu  elle  se  produit;  vmgt-quatre 
heures  suffisent  quelquefois  pour  amener  l'anasarque;  vingt-quatre  heures  suffisent  aussi 
pour  la  faire  disparage-,  il  suffit  denlever  la  cause  qui  gene  la  circulation,  et  cette  cause 
est  quelquefois  accessible  a  nos  moyens  d  action. 

Dans  le  cas  suivaut,  l’oedeme  du  poumon  a  bleu  ividemment  la  cause  de  la  mort. 

Dilatation,  Ires  considerable  de  toutes  les  cavites  du  coeur.  -  Etatimminent  de  suffocation  auquel  le  nutlade 

echappe  plusieurs  fois.  _  Etat  cyanique  et  de  refrigeration  algide.  —  Mort  par  oedeme  du  poumon  . 

Delaure ,  4o  ans.est  entre  a  l’Hopital  de  la  Charite.le  .5  septedibre  i84o,  dans  l'etat  suivant:  face 

(,)  Vojez  Id* ,  TraUe  prali,„e  de  la  Paeumonieau*  diffirem  ages ,  Paris ,  .84.  ,  page  3,5.  -  Bouillaud,  Trade  climqm 
des  maladies  du  coeur,  deuxieme  edition  ,  Paris  ,  1481 ,  tome  n ,  page  4^6- 
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decolore'e  ,  livide ,  demi  asphyxique  (il  y  a  an  faces  asphyxique  avec  cyanose  et  on  facies  asphyxique  sans 
cyanose) ,  orthopnee :  le  malade  onvre  largement  la  bonchea  cheque  inspiration.  Depuis  luvasion  de  ces 
symptomes  de  suffocation,  le  malade  reste  toutes  les  nulls  assis  dans  un  fauteuil.  Le  pouls  est  v.f,  bref,  regu- 
her;  matite  Ires  grande,  tresetendue  a  la  region  du  coeur;  battemens  sonrds:  on  entend  un  bruit  de  cla- 
quement  Ires  lointain.  Matite  a  la  base  du  thorax  des  deux  cotes :  je  rapporte  cette  matite  a  un  epanchement 
dans  les  plevres ;  infiltration  des  membres  inferieurs.  . 

Commimoratifs.  II  y  a  sept  semaines  que  le  malade  a  ete  pris  depression,  mais  seulement  en  montant  les 
escaliers;  11  y  a  quioze  jours  qu’il  est  dans  l’etat  de  suffocation  oil  je  levels. 

TraitemJnt.  Ventouses  seches  et  scarifies,  qui  ont  beaucoup  soulage.  Electuaire  purgat.fsn.vant  la  formule 
indiquee  plus  haul,  alterne  avec  maceration  de  digitate.  Le  soulagement  a  et(S,pour  ainsi  dire ,  instantane. 

L’orthopnee  s’est  reproduce  le  20  ;  le  malade  est  reste  sur  son  seant  toute  la  nuit.  Meme  etat  du  coeur, 
leeer  claquement  que  je  rapporte  a  un  epaississement  leger  des  valvules:  ce  claquemeut  est  variable  pour  la 
force.  Interroo-e  sur  le  genre  de  douleur  qu’il  eprouve,  le  malade  dit  qu’il  lui  semble  avoir  un  charbon  em- 
brase  sur  le  coeur.  Renouvellement  des  ventouses  scarifies  et  de  Telectuaire.  Les  ventouses  scanfiees  et  1  elee- 
tuaire  purgatif  ont  produit  un  soulagement  tel,  que  le  malade  a  dormi  depuis  quatre  heures  du  soir  jusqu a 
buit  heures  du  matin.  Les  signes  de  l’epanchement  dans  les  plevres  diminuent :  il  n’en  reste  plus  de  vestige 


qua  droite.  .  .  .  , 

Le  26  jufllet,  l’amelioration  est  telle  que  le  malade  se  croit  guen.  Je  continual,  en  eloignant  les 
doses  ,  l’eleetuaire  et  la  maceration  de  digitale.  Ce  fut  par  condescendance  que  le  malade  consentit  a  rester 
jusqu’au  i5  aout.  Lorsqu’il  sortit,  la  matite  de  la  region  du  coeur  etait  presque  aussi  considerable  qua 

son  entree.  .  , 

Le  malade  rentra  a  l’hopital ,  le  26  septembre ,  dans  un  etat  de  cyanose  et  dalgidite  aussi  complet  que 
possible.  Depuis  sa  sortie  de  l’lmpital ,  il  n’avait  pas  pu  travailler  a  cause  de  l’oppression  qui  s’emparait  imme- 
diatement  de  lui  anssitot  qu’il  se  livrait  a  des  mouvemens  un  peu  actifs.  Le  pouls  est  petit,  regulier:  matite 
du  coeur  considerable ;  bruits  du  coeur  tres  faibles,  sans  claquement,  sans  bruit.  Le  malade ,  honzontalement 
couche  a  droite, se  plaint  deprouver  unegene  de  respiration  depuis  l’ombilic  jusqu’a  lepigastre.  Le  malade 
ne  peut  pas  rester  assis,  ce  qui  me  surprend  et  m’afflige ;  car  l’orthopnee,  c  est  une  reaction. 

La  cyanose  et  l’algidite  me  parurent  venir  de  la  gene  de  la  respiration  ;  mais  l’etat  du  malade  ne  me 
permit  pas  d’explorer  sa  poitrine.  J’esperais  que  des  ventouses  seches  et  scarifiees ,  des  synapismes  pro- 
menes  sur  les  membres  inferieurs,  des  vesicatoires  aux  jambes  ,  le  retireraient  de  cet  etat  asphyxique  et 
me  permettraient  d’avoir  reoours  aux  moyens  qui  m’avaient  deja  si  bien  reussi.  J  esperai  en  vain  :  la  mort 
par  asphyxie  eut  lieu  pendant  la  nuit. 

Overture.  Coeur  enorme.  Toutes  les  cavites  sont  remplies  de  sang.  Le  ventricule  gauche  est  hypertro- 
phie  en  meme  temps  que  dilate.  Les  autres  cavites  ont  subi  une  dilatation  simple.  Point  d’obstacles  aux 
orifices ;  seulement  un  peu  d’epaississement  au  bord  libre  des  valvules  aortiques ,  et  cet  epaississement 
suffit  pour  expliquer  le  claquement  observe  pendant  la  vie. 

Aorte  ascendante,  crosse  de  l’aorte  dilatees  et  parsemees  de  plaques  cretacees.  La  tunique  moyenne  est 
areolaire  et  parsemee  de  plaques.  Evidemment,ces  alterations  ont  ete  produites  sous  l’influence  du  ventri- 
cule  gauche.  Poumons  oedemateux  dans  presque  toute  leur  etendue.  Les  lobes  inferieurs  sont  penetres  de 
sang  et  de  serosite.  Foie  sain.  Rate  petite  et  dure.  Muqueuse  intestinale  injeetee. 

Reflexions.  La  cyanose  et  l’algidite  ont  ete  evidemment  le  resultat  de  l’oedeme  du  pou- 
mon,  et  l’oedeme  du  poumon  le  resultat  de  la  maladie  du  coeur.  Je  suis  eonvaincu  que  si  le 
malade  avait  reclame  mes  soins  quelques  jours  auparavant,  peut-etre  la  veille  du  jour  de  son 
entree.,  nous  aurions  pu,  sinon  le  conserver,  aumoins  le  retirer  de  la  crise  a  laquelle  il  a  sue- 
combe5.  Je  me  suis  reproche  d’avoir  trop  compte  sur  le  retablissement  de  la  respiration,  et 
de  n’avoir  pas  administre  un  vomitif,  moyen  principal  de  guerison  dans  l’oedeme  pulmonaire  5 
dans  un  cas  pared,  je  n’hesiterais  pas  a  administrer  deux  011  trots  vomitifs  dans  un  jour. 

Je  ne  terminerai  pas  ces  reflexions  sur  les  maladies  du  coeur,  reflexions  que  je  reprendrai 
plus  tard,  sans  mentionner  les  grands  avantages  qu’on  pent  retirer  de  l’exploration  du  coeur 
par  les  grosses  arteres.  Les  bruits  doubles  du  coeur  s’entendent  souvent  surle  tronc  brachio- 
cephalique,  ou  plutot  sur  les  portions  de  carotide  et  de  sous-claviere  les  plus  rapprochees  de 
ce  tronc;  un  bruit  simple  s’entend  sur  les  carotide  et  sous-claviere  gauches.  Les  diverses 
nuances  de  bruits  de frottement  qui  ont  lieu  a  1’orifice  aortique,  se  reconnaissent  beaucoup 
mieux a  l’aide  du  stethoscope  applique  sur  un  artere  que  par  l’oreille  appliquee  sur  le  sternum. 
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i°  Apoplexie ;  rupture  du  coeur;  i°  Anevrysme  partiel  du  coeur. 

(PlANCHE  III,  XXII6  MVRA1SON.) 

Apoplexie  du  coeur. —Foyers  sanguins  dans  I’epaisseur  du  ventricule  gauche. 

Le  coeur  represente  fig.  i  appartient  a  une  femme  de  la  Salpetriere  sur  laquelle  je  n’ai  aucun  renseigne- 
nient  •  il  m’a  paru  remarquable  en  ce  qu’il  etablit  que  deslepanchemens  sanguins  peuvent  avoir  lieu  dans 
l’epaisseur  des  parois  du  coeur,  independamment  de  la  rupture  de  cet  organe. 

Surla  tranche  de  la  coupe  du  ventricule  gauche,  on  voit  des  foyers  apoplectiques  FA,  FA. 

Sur  le  bord  droit  de  la  coupe,  la  separation  des  couches  superficielles  du  coeur  a  permis  de  voir  que  e 
sang  infiltre  dans  l’epaisseur  des  parois  de  cet  organe,  FA, FA,  avail  suivi  la  direction  des  fibres  musculaires, 
disposition  quidonnait  au  tissu  do  cceur  ainsi  inf, lire  quelque  analogue  tfaspect  at^  bo^ep,^ndm 
A  la  pointe  du  cceur  et  au  voisinage ,  j’ai  ete  frappe  par  une  coloration  jaune  TRJ ,  TRJ  qu,  trancha.t 
et  avec  fa  couleur  des  foyers  sanguins  et  avec  la  teinte  naturelle  du  coeur.  Cette  coloration  jaune  de  bois 
s’alliait  a  une  grande  fragility.  II  me  paralt  raisonnable  d’admettre  que  cette  coloration  avec  fragilite,  q 
«  po™n  aucune  mLere  etre  opportee  4  une  transformation  graisseuse  est  hee  4  la  presence  d  s 
fovL  apoplectiques  dans  l’epaisseur  du  cceur.  Dans  plusieurs  cas  de  rupture  du  coeur,  J  a,  pu  m  assurer 
de  l’existence  de  la  mem.  coloration  au  voisinage  de  la  perforation.  J’eus  meme  a  soutemr,  dans  un  de 
cas  une  discussion  con, re  un  medecin  q„i  pensait  que  cette  coloration  jaune  tenaita  une  transformation 
graisseuse  du  tissu  du  cceur.  -  II  est  bien  difficile  d’admettre  la  rupture  du  tissu  du  cceur  sans  une 

augmentation  prealable  dans  la  fragilite  de  1  organe.  ,  ,  f 

On  concoit  qu’il  n’y  a  qu’un  pas  entre  les  foyers  sanguins  circonscnts  representes  fig.  I ,  pi.  in ,  et  la 
rupture  du  coTr  avef  hLorrhagie  mortelle.  II  est  rare  que,  dans  les  cas  de  rupture  spontanee  du 
clr  on  ne”  pas  dans  1'efat  du  tissu  de  ce.  organe  la  raison  suffisaute  de  la  rupture.  La  cause 
la  plus  habituelle  ,  c’est  une  fragilite  insolite  avec  ou  sans  changement  de  couleur,  s,  bien  que 

„»* ... 

le  tissu  de  1’organe  etaient  on  ne  peut  plus  mamfestes. 

Mart  subite  par  rupture  du  cceur.  - Fragile  et  coloration  jaundtre  du  tissu  de  cet  organe. 

Une  femme  de  la  Salpteiere,  agee  de  75  ans  environ,  d’une  excellente  santd,  meurt  subitement  sur  les 
^'ouvertUTe^du  cadavre.  —  Rien  dans  le  cerveau.  Pericarde  distendu  et  bleuatre  :  des  caillots  de  sang 

„  ii  i  ri.p  rie  cet  organe;  le  ventricule  gauche  etait  hypertrophie. 

t-StX*  du  coeur  entre  les  deux  dechirures,  j’ai  ete  frappe  de  la  couleur  blanc- 
^  ,  ,  i  .•  fiu  COeur,  qui  m’a  paru  en  outre  extremement  fragile, 

jaunatre  maculee  de  rouge  dutiss  ^  J?  ,e  Ueu  de  ,a  perforation ,  et  cela  m’a  d’abord  ete 

J  a,  cherche  a  reconnaitre  pa  ddchirure  lineaire  observee  ii  la  surface  du  coeur,  je  sms 

impossible.  Alors,  mtroduisant  un  y  P  laquelle  communiquaiti  d’uue  part. 

arrive,  4  .ravers  un  trajet  smueux  d. ms  *»  J«4|  > ].une  autre  part ,  i  1'exterieur  par 
a  l’interieur  entre  deux  colonnes  charnues  par  u  p 

les  dechirures  indiqufesa  la  surface  de  togan^  de  coule„r  ayec  fra  ilitd,  doit  tee  consi- 

L’alteration  du  fssudu  coeur  cons, ^rntd^nsun  8  neUe  St  ayoir  M  dans  des  effort 

deree  comrne  la  cause  formelie  de  la  rupture,  aonx 

r  —  i. rj;  “ 

hypothese,  la  rupture  du  coeur  aurait  etele  resultat  dune  car  ite.  f 
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Un  interne  distingue  de  la  Salpetriere,  M.  Bergeon,  aujourd'hui  medeein  4 .Mou>“s’ 
le  merae  sujet,  les  muscles  du  mollet  graisseux ,  crut  voir  une  grande  analogie  entre  Inspect  de  coupe 
'l„  c«ur  eTl'asnect  de  la  coupe  des  muscles,  ct  en  conclut  que  lc  occur  avail  sub.  la  degeneration  grais- 
seuse ;  mais  les  r&ictifs  chimiques  auxquels  a  de  soumise  la  portion  alteree  du  occur  nont  pas  demoutre 
la  presence  de  la  graisse. 

Mannar  rupture  du  sonmet  du  ventricule  gauche  du  casur.- Infiltration  du  tang  dans  Vdpaisseur  des 
parois  de  ce  ventricule.-Transforniatwnfibreuse  de  cesparois  dans  une  parse  de  leuretendue.  ram 
inftammatoire  probable  au  sommet  du  cceur.  (i) 

Une  femme  de  la  Salpetriere  meur,  subitemeut.  On  rapporte  qu’el.e  avail  fait  une  chute  trois  jours  aupa- 
ravant  On  dit  nu’elle  ne  se  portait  pas  aussi  bien  que  de  coutume  depuis  la  chute. 

A"‘ouverture  pericarde  distendu  par  des  caillots  de  sang;  cceur  uotablement  hypertroph.e  dans  sou 
ventrlule  gauche.  Sur  le  bord  droit  du  occur,  vers  la  pointe,  fente  lineaire  de  8  l.gnes  de  longueur  avec 
decollement  de  la  membrane  s&euse.  Cette  fente  conduit  directement  dans  le  ventricule  gauche,  leq 
lad  hTpertronMe  suivan,  sa  longueur  e,  formait  seul  la  pointe  de  .’organ,  Le  ventncule  gauche  ouvert, 
nous  avons  vu,  avec  des  caillots  recens,  un  petit  caillot  plus  dense,  en  partie  decolore,  adherent  aux 
parois  du  cceur  et  creuse  d’une  petite  cavite  contenant  une  matifere  sameuse.  C’etait  an  niveau  de  ce  caillot 
que  le  cceur  etait  dechire;  la  dechirure  etait  considerable,  son  trajet  direct;  le  tissu du  occur 
de  sang  dans  la  moitie  environ  de  la  hauteur  du  ventncule  gauche.  Le  sang  mfiltre  le  long  des  fibres 
char, lues  constituait  *  et  ft  de  tres  petits  foyer,  Le  tissu  du  cceur  n’ehntfiugde  quau  v^n^de  a 
dechirure;  a  ce  voisinage,  le  tissu  du  cceur  presentait  une  couleur  jaune  de  bois  qui  contrasta.t 
du  sang  infiltre  dans  l’epaisseur  de  l’organe.  ,  ... , 

Diverses  sections  pratiquees  de  la  base  vers  la  pointe  du  ventricule  gauche  out  demoutre  q» .la  mome 
posterieure  dece  ventricule  presentait,  dans  une  hauteur  de  .5  lignes  environ,  une  transforma don ^  fi breuse 
laquelle  occnpai,  dans  quelques  points  toute  1’epaisseur  du  coiur,  dans  d’autres  points  une  p «e 
de  cette  epaisseur,  et  se  prolongeait  dans  les  colonnes  charnues  grosses  et  petites.  Cette  “ns'“r 
fibreuse,  qui  n’offrait  nullement  l’aspect  lineaire,  constituait  de  petites  masses  dune 
Won  aurait  pu  prendre  pour  des  tumeurs  fibreuses  deposees  ausein  des  fibres  charnues  si  ceneut  ete 
^uhedeUmassesavecle  tissu  du  cceur.  La  transformation  fibreuse  s’etendait  jusquaupres  de  la 
dechirure,  et  contrastait  avec  la  fragilite  des  parties  voismes. 

Dans  l’observation  qu'on  vieut  de  lire,  Infiltration  du  sang  dans  Vipaisseur  des  parois 
du  coeur  atteste  que  la  rupture  est  le  r&ultat  d’une  apoplexie  du  cceur.  La  presence  d  un 
caillot  de  sang  adherent  et  contenant  a  s6n  centre  une  matiere  sameuse  pourxai  e 
considers  comme  l’indice  d’un  travail  inflammatoire  survenu  dans  le  lieu  de  la  perloration 
prealablement  a  cette  perforation,  qu’il  aurait  decidee. 

Anevrysme  4rai  partiel  du  coeur  occupant  le  sommet  du  'ventricule  gauche.  (2) 

Ce  coeur  est  remarquable  par  sa  hauteur,  qui  est  de  5  pouces  :  la  hauteur  ordinaire  du  ccenr  est  de 
3  nonces  Ces  grandes  dimensions  dans  le  sens  vertical  appartiennent  exclusivement  au  ventncule  gauche. 
Le  sommet  du  ventricule  droit  n’atteint  que  le  milieu  de  la  hauteur  du  ventricule  gauche  et  les  autres 
diametres  de  ce  meme  ventricule  droit  sont  eonsiderablement  retreeis  par  la  eonvexite  de  la  clmson  qm 
fait  saillie  dans  sa  cavite.  Le  ventricule  droit  nest  vraiment  qu’une  appendice  du  ventricule  gauche.  liny 

avait  aucune  adherence  entre  le  coeur  et  le  pericarde.  v  r  , 

Lc  coeur  ouvert  (fig.  »)  presente  son  sommet  convert;  en  une  coque  AP,  AP  tres  resistance  et  rempl.e  de 
concretions  sanguines  qui  ferment  une  masse  assez  pen  coherente  et  non  lamelle,'  Ces  concretions  sanguines 
s’enlevent  avee  une  grande  facilite,  a  l’exeeption  de  leur  couche  la  pins  extenenre  qui  est  tres  dense,  or¬ 
ganise,  s’enfonce  dans  leur  epaisseur,  et  ne  pent  dre  ni  complement  debarrassee  dn  caillot,  n. 
completement  separee  des  parois  dn  coeur,  dont  elle  parait  former  la  couche  la  pins  intern,  Cette  conehe 

se  volt  tres  bien  dans  la  figure,  et  sur  la  moitie  vide  et  sur  la  moitie  pleinede  la  coque. 

La  coque  andrysmale  est  extremement  resistante :  son  diametre  represente  nn  sphero.de  surajoute  au 
sommet  du  coeur.  Ses  parois  assez  epaisses  sont  constituees  par  un  tissu  fibreux  on  plutot  cartilagmeux 
trfes  dense,  ferme,  dastique,  parseme  de  plaques  ossiformes  et  susceptible  d’etre  divise  en  plusieurs 


(1)  Piece  anatomique  communiquee  par  M.  Perroehaud ,  interne  a  la  Salpetriere. 

(2)  Piece  anatomique  communiquee  par  M.  Padieu,  interne  a  Bicetre. 
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couches.  La  dissection  attentive  de  la  coque  fibreuse  demontre  de  la  maniere  la  plus  evidente  qu’elle  est 
le  resultat  de  la  transformation  fibreuse  du  tissu  du  coeur.  On  pent  suivre  cette  transformation  dans  tous 
ses  degres;  on  voit,  aux  limites  de  la  coque,  des  prolongemens  fibreux,  dontles  uns  font  suite  aux  fibres 
musculaires  et  dontles  autres  sont  entremeles  a  ces  fibres.  La  transformation  fibreuse  TF  s’etend  done  au- 
dela  de  la  poche  comme  par  rayons  bien  distincts  dans  l’epaisseur  des  parois  du  coeur,  lesquelles  presen- 
tent  un  melange  remarquable  de  tissu  fibreux  et  de  tissu  musculaire.  . 

II  est  bien  evident  que,  dans  ce  cas,  l’anevrysme  partiel  du  coeur  est  un  anevrysme  par  dilatation  ou 
anevrysme  vrai  et  non  point  un  anevrysme  par  dechirure  ou  anevrysme  faux. 

Mais  il  sen  faut  bien  que  tous  les  cas  d’anevrysmes  partiels  du  coeur  soient  des  cas  danevrysmes  vrais 
ou  par  dilatation;  d’ou  il  resulte  que  la  meme  theorie  ne  saurait  leur  etre  applicable. 

Considerations  generates. 

Le  coeur  est  sujet  a  deux  especes  danevrysmes :  i°  1 anevrysme  ordinaire  ou  par  dilatation, 
sans  lesion  de  texture,  avec  ou  sans  hyperthrophie ,  anevrysme  qui  occupe  une  ou  plu- 
sieurs  cavites  du  coeur,  le  plus  sou  vent  le  ventricule  gauche;  20  X  anevrysme  partiel  qui 
occupe  une  portion  seulement  de  1’une  ou  1’autre  de  ces  cavites,  et  qui  nxe  paraitgdevoir 
etre  subdivise  en  vrai  on  par  dilatation  et  en  faux  ou  par  dechirure. 

Le  cas  represente  fig.  2  est  un  exemple  Saneviysme  partiel  vrai.  Dans  ce  cas  ,  en 
effet,  la  poche  fibreuse  est  constituee  par  le  tissu  du  coeur  transforme,  sans  dechirure 

aucUne  de  ce  tissu.  v,,  , 

J'ai  eu  occasion  ^observer  un  certain  nombre  de  fails  qui  condmsent  de  letat  normal 
du  coeur  a  cet  anevrysme  partiel  vrai  :  ainsi  j’ai  trouve  plusieurs  fois  la  transformation 
fibreuse  limine  a  la  pointe  du  ventricule  gauche  qui  presentait  a  peine  un  commence- 
ment  de  dilatation. 

Il  est  assez  frequent  de  rencontrer  la  transformation  fibreuse  des  parois  du  ventricule 
gauche  et  surtout  de  la  pointe  du  coeur,  independamment  de  toute  autre  lesion ;  on  concoit 
en  effet  que  la  pointe  du  coeur  etant  la  region  la  moins  resistante  de  lorgane  ,  il  arrive 
une  foule  de  circonstances  ou  cette  pointe,  relativement  plus  faible,  est  le  siege  dune 
distension  rep&ee  :  or,  pour  le  tissu  musculaire,  les  consequences  dune  distension  qui 
nest  pas  portee  an  point  de  determiner  une  inflammation,  best  la  transformation  fibreuse ; 
de  meme  que  le  tissu  fibreux,  lorsqu’il  est  le  siege  dune  pression,  dune  distension  long- 
temps  continuees,  mais  qui  ne  depassent  pas  certaines  limites,  se  transforme  en  tissu  carti- 
lagineux  et  en  tissu  osseux. 

Or  la  transformation  en  tissu  fibreux  de  la  pointe  ou  de  toute  autre  region  du  coeur 
une  fois  op&ee,  cette  pointe  hopposera  plus  quune  resistance  passive  au  sang  compnme 
par  tout  le  reste  de  la  poche  contractile,  il  en  resultera  done  un  allongement  progressif 
de  cette  pointe  qui  sera  transform^  en  une  veritable  poche,  d’abord  a  parois  epaisses , 
puis  a  parois  minces,  lorsque  la  distension  est  portee  au  plus  haul  degre;  en  sorte  quon 
peut  quelquefois  hesiter  sur  la  question  de  savoir  si  lanevrysme  est  vrai  ou  faux.  Tel 
etait  le  cceur  de  Talma  que  M.  Breschet  presenta  a  la  Societe  anatomique  dans  sa  seance 
du  1 5  mars  i8ay  :  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  du  cceur,  les  fibres  mus- 
culaires du  ventricule  gauche sarretaient  brusquement  et  semblaient  s’msirer  sur  un  anneau 
fibreux  dont  le  diametre  dtait  moins  considerable  que  celui  du  ventricule  gauche  lui- 
meme.  Cet  anneau  fibreux  conduisait  dans  une  poche  fibreuse,  a  parois  minces,  dune 
capacite  presque  aussi  considerable  que  celle  du  ventricule,  adherente  au  pencarde  par  sa 
face  exteme,  et  remplie  de  caillots  concentriques  extremement  denses. 

Il  n  est  pas  un  point  dans  le  coeur  qui  ne  puisse  devenir  le  siege  d’un  anevrysme  partiel  par 
dilatation.  Je  viens  d’observer  un  cas  dans  lequel  la  poche  fibreuse  est  formee  aux  depens 
de  la  moitie  inferieure  de  la  cloison  interventriculaire  de  la  pointe  du  coeur  qui  fait  une  saillie 
considerable  du  cote  du  ventricule  droit.  Les  parois  de  la  poche  offraient  Inspect  reticule 
de  la  face  interne  du  cceur.  La  pointe  du  cceur  amincie  m’a  presente  un  travail  d  erosion 
qui  atteste  quune  rupture  haurait  pas  tarde  a  se  faire,  soil  immediatement,  soil  apres 
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une  dilatation  qui  aurait  constitue  un  anevrysme  faux  partiel  ente  sur  un  anevrysme  vrai. 

Les  oreillettes  elles-memes  ne  sont  pas  exemptes  de  dilatation  partielle  Tel  est  le  cas  sm- 
vant,  pr4sente  a  la  Society  anatomique  par  M.  Chassaignac  an  nom  de  M.  Michon  An 
sornmet  du  ventricule  gauche  etait  appendue  une  tumeur  spheroidale  du  volume  dune 
noix.  Cette  tumeur  etait  support^  par  un  pedicule  etroit  d’un  pouce  de  long,  lequel 
pedicule  etait  canalicule.  La  tumeur  contenait  des  concretions  sanguines  decolorees  et  tres 
denses  en  meme  temps  que  du  sang  liquide.  Les  parois  de  la  tumeur  etaient  formees  par 
un  tissu  fibreux  faisant.  suite  aux  fibres  musculaires  de  1’oreillette.  La  disposition  areolaire 
de  ces  parois  atteste  assez  qu’elles  etaient  formees  aux  d^pens  du  tissu  de  loreillette.  On 
concoit  que  la  rupture  de  cette  tumeur  aurait  pu  determiner  une  mort  ou  subite  ou 
lente,  suivant  la  rapidite  de  1  hemorrhagie.  , 

Les  faits  suivans  me  paraissent  etablir  pour  le  coeur  l’existence  dun  anevrysme  faux 
partiel  dont  le  m^canisme  est  tout-a-fait  semblable  a  celui  de  l’anevrysme  lateral  des  arteres. 

Anevrysme  faux  partiel  du  coeur  consistant  en  une  poche  cartilagineuse  et  osseuse  naissant  du  bord 
gauche  de  cetorgane.  —  Mort  pendant  un  acces  d’asthme.  (i) 

M.  N.,  agede  78  ans,  negotiant,  d’une  tres  forte  constitution,  se  plaignait,  depuis  l’annee  1809,  d’un 
sentiment  de  gene  dans  la  region  du  coeur,  pour  lequel  il  consulta  a  plusieurs  reprises  les  medecins  les 
plus  eclaires,  qui  qualifierent  sa  maladie  de  spasmes  du  coeur,  et  motiverent  leur  opinion  sur  1  influence 
qu’exercait  sur  ce  malaise  du  coeur  les  affections  morales  meme  les  plus  legeres.  Jedonnai  pour  la  premiere 
fois  mes  soins  a  M.  N.  en  1816,  a  l’occasion  d’une  pleuro-pneumonie,  qui  ceda  a  une  saignee  generate  sume 
de  plusieurs  saignees  locales  et  a  l’application  d’un  vesicatoire  sur  le  cote.  Le  pouls  etait  remarquable 
par  son  volume  et  par  son  extreme  durete.  Sur  la  fin  de  1817,  je  fus  mande  aupres  de  M.  N.,  en  proie 
a  un  acces  d’asthme  tres  violent,  lequel  le  surprit  dans  un  bain  :  couleur  violaeee  de  la  face,  sueur; 
oppression  extreme;  sentiment  de  suffocation ;  sibilation;  expectoration  impossible  dabord,  puis  spumeuse 
et  sanguinolente ;  pouls  dur,  frequent,  tres  irregulier;  rien  ne  manquait  pour  caracteriser  un  violent  acces 
d’asthme,  que  nous  combattimes  par  la  position  assise,  en  face  d’une  fenetre  ouverte,  par  les  pediluves 
sinapises,  les  frictions  stimulantes  et  une  potion  avec  la  gomme  ammoniaque  et  loximel  scillitique.  Le 
malade  avait  fait  appliquer  les  sangsues  a  l’anus  la  veille  ou  l’avant-veille  du  jour  de  la  crise. 

Depuis  cette  epoque,  M.  N.  n’est  plus  le  meme  homme  :  il  devient  pusillanime;  il  se  croit  frappe  a  mort, 
et  repousse  toute  espece  de  distraction.  Le  jour  se  passait  en  general  assez  bien;  mais  le  soir,  lorsquil  lui 
fallait  monter  dans  sa  chambre  a  coucher,  l’idee  de  la  crise  qu’il  avait  eprouvee  dans  cette  meme  chambre 
se  representait  a  son  esprit,  et  determinait  dans  le  pli  des  bras  comme  un  coup  electrique  en  meme  temps 
qu’un  sentiment  de  constriction  au  coeur  :  ce  sentiment  de  constriction,  de  gene  a  la  region  du  coeur,  etait 
d’ailleurs  permanent.  Le  malade  exprimait  son  etat  habituel  en  disant  qu’il  lui  semblait  que  son  coeur  etait 
comme  une  bourse  dont  l’ouverture  serait  fermee.  Ce  sentiment  de  constriction  etait  completement  etran- 
ger  aux  organes  de  la  respiration;  car,  d’une  part,  le  malade  pouvait  dilater  amplement  la  poi trine,  et, 
d’autre  part,  les  poumons souvent  explores  etaient  dans  letat  le  plus  parfait  d’integrite.  Lorsque  le  malade 
etait  assis,  entoure  comme  un  patriarche  par  sa  nombreuse  famille  pour  laquelle  il  etait  lobjet  dune 
espece  de  culte,  on  eut  dit  qu’il  jouissait  dela  meilleure  sante;  mais  le  plus  leger  mouvement  reveillait  un 
sentiment  de  malaise  precordial,  et  avec  lui  un  sentiment  de  terreur  profonde.  Le  pouls  etait  habituellement 
tres  dur,  plein,  et  un  peu  intermittent.  Je  n’ai  pas  note  l’etat  du  coeur ;  1’auscultation  methodique  et  la 
percussion  n’etaient  pas  encore  usitees  comme  moyen  d’exploration  de  cet  organe.  Le  systeme  capillaire 
facial,  habituellement  riche  en  couleur,  s’injectait  avec  beaucoup  de  facilite'.  L’appetit  etait  excellent.  Le 
nom  d 'asthnie  impose  a  sa  maladie  rassurait  son  moral  par  l’idee  de  longevite  qui  est  attachee  dans  le  monde 
a  cette  maladie.  C’ etait  en  effet  un  asthme  sympathique  d’une  maladie  organique  du  coeur  avec  hypertro- 
phie.  Mais  quelle  etait  cette  maladie  ?  Peut-etre  qu’avec  les  moyens  de  diagnostic  nouveaux  acquis  sur  les 
maladies  du  coeur,  ce  probleme  n’aurait  pas  ete  insoluble  aujourd’hui.  Nousne  trouvions  d  ailleurs  aucun 
signe  de  dilatation  notable,  aucun  signe  de  retrecissement  dans  les  orifices. 

M.  N.  fut  des  ce  moment  sujet  a  de  petits  acces  d’asthme  qui  survenaient  presque  toujours  le  matin  et 
etaient  caracterises  par  de  l’oppression,  la  durete  et  l’irregularite  du  pouls,  une  respiration  sifflante,  et 
termine'es  par  1’expectoration  de  mucosites  rougeatres  et  ecumeuses.  L’air  frais,  l’attitude  assise,  les  jambes 
pendantes,  les  pediluves  sinapises  suffisaient  toujours  pour  retablir  l’equilibre.  Il  y  avait  habituellement  un 
leger  oedeme  a  la  partie  inferieure  des  jambes  derriere  les  malleoles. 

(1)  Ce  cas  est  celui  qui  est  consigne  dans  un  des  Bulletins  de  la  Societe  anatomique  et  dans  le  memoire  de  M.  Breschet. 
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Enfin,  apres  quelques  jours  d’un  catarrhe  avec  expectoration  qui  lui  etait  habituel ,  M. N.  fut  pris,  le  iajuil- 
let  1817,  d’une  petite  crise  d’asthme.  Le  1 5,  a  7  heures  et  demie  du  matin ,  on  vint  me  chercher  a  la  hate  :  je 
trouvai  aupres  du  malade  un  de  mes  confreres  qui  lui  prodiguait  ses  soins  depuis  une  heure.  On  me  dit  qu  il 
avait  dine  la  veiile  comme  de  coutume,  qu’il  avait  parfaitement  dormi  toute  la  nuit,  et  s  etait  reveille  couvert 
de  sueur,  qu’il  avait  voulu  maintenir  cette  sueur,  malgre  l’oppression,  mats  qu’il  fut  bientot  force  de  se  lever 
et  de  s’asseoir  sur  un  fauteuil.  La  face  etait  livide,  les  levres  noires,  le  corps  couvert  de  sueur  froide,  le  nez 
froid,  le  pouls  raide,  dur,  frequent,  regulier;  la  respiration  sifflante.  A.  cote  etait  une  serviette  couverte  de 
crachats  epais  qu’il  avait  expectores  pendant  la  nuit,  et  d’une  ecume  rougeatre  rendue  depuis  finvasion 
de  l’attaque  de  l’asthme.  Tout-a-coup  la  tete  s’incline  en  avant,  le  pouls  et  la  respiration  se  ralentissent 
d’abord ,  puis  s’eteignent  a-la-fois,  malgre  tous  les  stimulans  a  l’aide  desquels  nous  nous  efforcions  d’arreter 
les  progres  de  l’asphyxie. 

Ouverture  du  cadavre.  —  Charpente  athletique;  thorax  parfaitement  bien  conforme;  cartilages  costaux 
parsemes  de  points  osseux  grisatres  qui  occupaient  leur  epaisseur.  Les  deux  poumons  etaient  adherens , 
le  gauche  par  des  liens  celluleux  faciles  a  detruire,  le  droit  par  des  adhe'rences  fibreuses  tres  resistantes 
au  milieu  desquelles  se  voyait  une  plaque  fibro-cartilagino-osseuse  de  5  a  6  pouces  de  long  sur  1  de  large 
et  6  lignes  d’epaisseur.  Cette  plaque  est  restee  adherente  a  la  plevre  costale.  (1) 

Les  poumons  etaient  sains,  crepitans,  mais  infiltres  d’une  quantite  considerable  de  serosite  spumeuse 
qui  decoulait  par  flots  des  incisions  faites  dans  leur  epaisseur.  II  y  avait  deux  verres  de  serosite  limpide 
dans  la  cavite  thoracique  gauche.  Les  dernieres  divisions  bronchiques  etaient  tres  injectees. 

En  ouvrant  le  pericarde ,  je  vis  qu’il  adherait  au  cceur  pres  de  son  bord  gauche  par  des  filamens  cellu¬ 
leux  peu  resistans;  les  adherences  detruites  et  le  coeur  ayant  ete  souleve,  il  apparait  une  tumeur  arrondie 
du  volume  d’une  noix,  resistante,  qui  naissait  immediatement  derriere  le  bord  gauche  du  coeur,  a  la  reu¬ 
nion  du  tiers  superieur  avec  les  deux  tiers  inferieurs  de  ce  bord.  C’etait  au  niveau  de  la  tumeur  et  tout 
autour  qu’avaient  lieu  les  adherences. 

Le  ventricule  gauche,  qui  etait  hypertrophie,  ayant  eteouvert,  j’ai  trouve  que  la  tumeur  qui  naissait 
immediatement  derriere  le  bord  gauche  du  coeur,  consistait  en  un  kyste  a  parois  tres  denses,  lequel  coinmu- 
niquait  avec  la  cavite  ventriculaire  par  un  orifice  qui  pouvait  admettre  aisement  le  doigt  indicateur ;  que 
cet  orifice  que  circonscrivait  en  le  retrecissant  un  cercle  fibreux  saillant,  etait  situe  entredeux  colonnes 
charnues ,  dont  la  droite  formait  l’une  des  deux  grosses  colonnes  charnues  du  coeur,  et  dont  la  gauche  etait 
une  petite  eolonne;  que  la  poche etait  cartilagineuse  etosseuse,  resistant  a  une  forte  pression,  et  quelle 
etait  tapissee  par  de  la  fibrine  concrete. 

Du  reste,  les  valvules  mitrales  presentaient  a  leur  bord  adherent  des  concretions  pierreuses  et  une  matiere 
pultacee  semblable  en  partie  a  du  lait  de  chaux,  en  partiea  du  pus  concret.  L’artere  aorte  etait  parsemee 
de  concretions  phosphatiques ,  dont  quelques-unes  tres  inegales  etaient  en  contact  immediat  avec  le  sang  . 
on  voyait  sous  quelques-unes  de  ces  plaques  une  matiere  comme  purulente  noiratre  separee  du  sang  par 

une  pellicule  mince  qui  etait  laceree  dans  quelques  points. 

La  rate,  tres  volumineuse,  etait  enveloppee  par  une  coque  fibreuse  qui  s’enlevait  comme  la  pellicule 
d’une  amande. 

Le  vesicule  du  fiel  etait  rempli  de  calculs  biliaires  de  differens  volumes  au  noinbre  de  81. 

Reflexions.  —  La  maladie  du  coeur  ne  s’est  done  revelee  chez  ce  malade  que  par  des  acces 
d’asthme  et  par  une  gene  dans  la  region  precordiale  que  provoquait  le  plus  leger  mouvement, 
par  un  sentiment  insurmontable  de  tristesse ,  d’inquietude ,  et  par  1  idee  d  une  fin  prochaine. 

La  premiere  attaque  survint  a  l’occasion  d'un  bain.  La  derniere  fut  precedee  d  un  catarrhe 
pulmonaire  qui,  probablement ,  enleva  au  poumon  une  partie  de  son  ressort;  une 
exhalation  sereuse  se  fit  en  grande  abondance  dans  les  cellules  pulmonaires ,  dou  engoue- 
ment,  asphyxie.  Tous  les  cas  d’attaques  d’asthme  mortelles  que  j  ai  eu  occasion  dob- 
server  m’ont  presente  l’oedeme  du  poumon.  Dou  la  necessite  de  stimuler  le  malade  de 
toutes  les  manieres  et  par  toutes  les  voies.  D  ou  encore  le  danger  de  saignees  trop  abom 
dantes  pendant  un  acces  d’asthme.  Autant,  en  effet,  la  saignee  est  efficace  dans  lasthme 
par  spasme  bronchique,  e’est-a-dire  par  contraction  spasmodique  des  fibres  musculaires 
qui  entrent  dans  la  structure  des  divisions  bronchiques  (2),  autant  elle  est  nuisible  dans 

(xj  L’examen  anatomique  de  cette  plaque  a  montre  que  sous  une  couche  cartilagineuse  etaient  des  concretions  de  phosphate 
calcaire  au  milieu  desquelles  etait  une  bouillie  semblable  a  du  lait  de  chaux,  et  de  petites  concretions  phosphatiques  semblables 
a  des  graviers. 

(2)  Voy.  Anatom,  descript tom.  2,  ou  je  prouveque  les  divisions  bronchiques  contiennent  jusqu  a  leurs  dernieres  extr&nites 
des  fibres  musculaires  circulaires  situees  en  dedans  des  cerceaux  cartilagineux  morceles  qui  constituent  la  charpente  de  ces  divi¬ 
sions  bronchiques. 
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lasthme  avec  mdeme  du  poumon;  dans  «n  cas,  je  W  vue  amener  directement  lamort 
en  jetant  le  malade  dans  un  tat  syncopal  dont  il  ne  put  se  relever.  * 

]'isthmatiqiic  une  grande  energie  musculaire  pour  qu.l  puisse  dilater  suffisamment 
ho"St-a-dire  pour  supplier,  par  une  grande  dilatation  du  thorax  et  consequem- 
mentFpar  1  introduction  dune  plus  grande  quantity  dair.  au  ddaut  d  action  du  poumon. 

11  ue  lui  faut  pas  moins  denergie  pour  se  debarrasser  par  1'expectorat.on  des  hqm  es  qui 
engouent  les  cellules  pulmonaires  et  les  dermeres  divisions  bronchiques.  ^  ceU(, 

T  e  malade  n’a  point  d'ailleurs  succombe  directement  a  la  malad  > 

maladie^n’a  present^  aucunes  traces  de  progres  ricens,  mais  bieu  a  lasthme  symp.oma- 
timip  rnii  est  la  suite  si  habituelle  des  maladies  du  coeur. 

Quant  au  mode  de  formation  de  la  coque  cartilagineuse  et  osseuse  occupant  de  bord 
gauche  du  coeur,  je  Wpondrai  par  les  deux  faits  suivans,  qm  me  para.ssent  etablu  la 
connexite  qui  existe  entre  lapoplexie  circonscrite  du  coeur  et  lanevrysme  faux  parUel  . 
7sur  unHieille  femme  de  la  Salpetriere,  a  cceur  petit,  nous  avons  trouve  une  poche 
Lu!uLe  situee  au  niveau  de  la  baFe  du  ventricule  gauche,  uu  pen  eu  arnere  du  bord 
gauche  du  coeur.  Cette  poche,  qui  pouvait  admettre  une  petite  noix,  contenait  avec  un 
caillot  sanguin  decolore  et  condense  qui  occupait  la  partie  supineure  de  la  eavite  un 
:iZ  sanguin  ordinaire.  La  poche  communiquait  avec  la  cavite  du  cceur  par  un  on- 
fice  tres  etroit.  II  est  ividenl  quune  apoplexie  du  coeur  a  pr£c<5de  la  formatmn  de  cet 

poche^ur  ^  ^  sujet  de  la  Salpetriere,  j  ai  trouve,  en  arriere  du  bord  gauche  du  cmur 
un  foyer  sanguin  qui  envoyait  des  prolongemens  considerables  entre  les  fibres  charnu 
Z  Zl  de  LniL  k  imher  le  boF  de  palissandre.  Le  tissu  du  ventocu  e  gauche  etait 
d'une  fragllite  telle  que  le  doigt  s’y  enfoncait  avec  la  plus  grande  faciht  , 
l’alteration  du  poumou  connuesousle  nom  d'Wpatisa, ion.  Cette  fragdbe ne 
seulement  autour  du  foyer  sanguin,  elle  .’taod. it  encore  a  une 

eut  dit  que  le  coeur  avail  4te  soumis  a  une  ebullition  prolongee.  Cet  etat  du  coeur  pe 
mettait  la  separation  facile  des  fibres  musculaires.  II  y  avail  dans  le  pmcarde  une  pe  r 
quantity  de  Losite  sanguinoleute.  Je  bai  pu  d^couvrir  aueune  cafi^u  % 

sanguin  ni  avec  l’interieurni  avec  l'exterieur  du  comr.  Le  ventricule  droit  parhcipait  a 
fragility  du  ventricule  gauche.  Ce  dernier  fait  ne  semble-t-il  pas  la  premiere  periode  d  une 
alteration  dont  le  pr&edent  serait  une  piriode  un  peu  plus  avancee,  et  dont  le  kyste 

cartilagineux  et  osseux  serait  la  derniere  periode.  II  etablit  en  outre  quune  alteration  pre  - 

lable  du  coeur  avait  precede  la  formation  du  foyer  apoplectique. 
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(•  PlANCHE  IV  ,  XXX®  LIVRAISON.) 

RUPTURE  SPONTANEE  DU  CQEUR. 

coeur  represente  sur  cette  planche,  fig.  i  et  1',  a  appartenu  a  une  vieille  femme  de  quatre-vingt-six  ans, 
qui  mourut  subitement. 

Le  sternum  enleve ,  je  trouvai  le  pericarde  considerablement  distendu  et  dune  couleur  violacee,  abso- 
lument  comme  dans  le  cas  represente  PL  2 ,  xxe  livraison. 

Le  pericarde  contenait  et  du  sang  liquide  qui  s’ecoula  au  moment  de  l’ouverture  de  cette  membrane ,  et 
du  sang  eoagule  qui  s’etait  moule  sur  la  surface  du  coeur. 

Le  coeur  est  dun  volume  ordinaire ,  enveloppe  de  graisse  comme  celui  represente  xxe  livraison.  Ici  la 
graisse  est  encore  plus  abondante  que  dans  ce  dernier  cas,  et  forme  une  couche  plus  epaisse,  qui  s’etend 
en  diminuant  jusqu’au-devant  de  l’artere  pulmonaire. 

La  figure  1  presente  deux  perforations  P  et  P'  au  niveau  de  la  cloison  dcs  ventricules:  ces  perforations 
sont  a  trois  branches  et  environnees  d’un  cercle  d’ecchymoses  sous-sereuses.  Plusieurs  taches  de  sang  et 
des  ecchymoses  sous-sereuses  se  voient  dans  l’intervalle  des  deux  perforations. 

La  figure  i'  represente  le  ventricule  gauche  ouvert  pour  une  incision  vertical e  pratiquee  sur  les  perfora¬ 
tions  :  on  voit  que  la  perforation  inferieure  est  la  principale ,  qu’elle  est  situee  immediatement  a  cote  de  la 
cloison ;  que  cette  perforation  consiste  dans  une  laceration  considerable  du  tissu  du  coeur ,  que  le  sang  s  est 
infiltre  de  bas  en  haut  entre  la  sereuse  doublee  de  graisse  et  les  fibres  charnues ;  que  cette  infiltration  s’etend 
bien  plus  loin  que  la  perforation  superieure  P',  fig.  1  ne  semble  l’indiquer;  qu’elle  s’est  prolongee  jusque 
derriere  l’artere  pulmonaire,  de  maniere  a  former, entre  cette  artere  et  l’aorte,  un  foyer  sanguin  FS,  que 
le  renversement  de  l’artere  pulmonaire  a  mis  en  evidence. 

Du  reste ,  aucune  lesion  proprement  dite  dans  le  coeur :  point  de  retrecissement  des  orifices,  point  d’hyper- 
trophie,  point  ^alteration  du  tissu.  Seulement  fragilite  ou  frangibilite  de  tissu  au  voisinage  de  la  perforation. 

I,a  figure  2  represente  une  pericardite  pseudo-membraneuse ,  que  j’ai  rencontree  a  la  Maternite  chez  un 
enfant  nouveau-ne,  qui  mourut  le  sixieme  jour  de  sa  naissance.  Le  coeur  est  enveloppe  par  une  fausse 
membrane  FM,  le  pericarde  lui-meme  tapisse  par  une  fausse  membrane,  mais  moins  epaisse  que  celle  du 
coeur.  II  est  plus  que  probable  que  cette  pericardite  datait  d’une  epoque  anterieure  a  la  naissance.  J’ai 
d’ailleurs  eu  occasion  de  voir,  chez  des  enfans  mort-nes,des  peritonites,  des  pleuresies,  des  pneumomes , 
dont  plusieurs  remontaient  a  une  epoque  reculee. 

Anatomie  pathologique  des  ruptures  spontanees  du  coeur . 

Nous  sommes  maintenant  en  mesure  de  presenter  une  anatomie  pathologique  assez  com¬ 
plete  des  ruptures  spontanees  du  coeur. 

Etat  du  pericarde  dans  la  rupture  du  coeur.- Le  pericarde  est  distendu ,  autant  que  possible , 
par  le  sang  qui  occupe  tout  l’intervalle  compris  entre  le  coeur  et  son  enveloppe :  on  a  dit  n  avoir 
trouve ,  dans  un  cas  de  rupture  du  coeur,  qu’un  caillot  peu  considerable  qui  remplissait  incom- 
pletement  la  cavite  du  pericarde.  Cette  assertion  est  ^videmment  une  erreur,  et  le  pericarde 
est  en  general  distendu  autant  que  possible.  Le  thorax  ouvert,  apparait  le  pericarde  sous  la 
forme  d’un  splierolde  bleuatre  ou  violace,  qui  touche  immediatement  le  sternum ;  le  poumon 
gauche refo ul e ,  laisse  le  pericarde  a  nu  dans  une  grande  etendue.  D’apres  cette  disposition ,je 
suis  persuade  qu’on  pourrait,  a  l’aide  de  la  percussion ,  diagnostiquer  un  cas  de  rupture  du  coeur. 

Quantite  de  sang  contenue  dans  le  pericarde.  -  La  quantite  de  sang  la  plus  considerable 
qui  ait  ete  signaled  est  de  12  onces,  savoir:  8  onces  de  sang  liquide  et  4  onces  de  caillots. 
On  a  lieu  d'etre  etrangement  surpris,  en  lisant  dans  le  journal  de  medecine  de  Hufeland(ij, 
qu’un  homme  de  68  ans,  qui  mourut  apres  avoir  eprouve  des  souffrances  tres  vives,  pre- 
senta  dans  son  pericarde  un  ^panchement  de  sang  de  3  livres.  Pour  expliquer  ce  fait,  il  faut 
necessairement  admettre  que  le  pericarde  avait  ete  distendu  parun  6panchement  sereux  an 

(1)  Bibl.  med.  tom.  lxiii,  p.  86. 
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terieur  :  ii  serait  possible  que  quelques  observateurs  superficiels  eussent  pris  une  ptacar- 
dite  himorrhagique  pour  un  cas  de  rupture  du  coeur;  erreur  qui,  d’ailleurs,  ne  saurait  etre 
invoquee  pour  le  cas  de  Hufeland ;  car  il  est  dit  que  le  ventricule  gauche  offra.t  une  rupture 
longue  dun  pouce  et  demi,  dontlesbords  etaient  {'ranges. 

La  mort,  dans  la  rupture  du  coeur,  nest  evidemment  pas  due  a  l'abondance  de  1'hemor- 
rhagie  :  car  le  pericarde,  inextensible,  formant  une  cavite  close  de  toutes  parts,  impose 
d’etroites  limites  a  l'epanchement.  Le  malade  meurt,  non  d’hemorrhagie ,  non  du  trouble 
subit  qu’apporte  la  perforation  dans  les  fonctions  du  cceur,  mais  de  la  compression  de  cet 
oro-ane,  qui  supprime  a  1  instant  la  circulation. 

*Etat  du  coeur.  —  Le  siege  de  la  rupture  est  exclusivement  le  ventricule  gauche,  et  presque 
toujours  le  sommet  ou  le  voisinage  du  sommet.  Cette  double remarque  n’avait point  echappe 
a  Morgagni,  qui  Fait  observer  que  la  partie  inferieure  du  ventricule  gauche  est  moms  epaisse 
que  le  ventricule  droit,  ni  a  MM.  Rostan  et  Laennec,  qui  disent  que  lepaisseur  de  la  pointe 
du  ventricule  gauche  du  coeur  est  en  raison  inverse  de  celle  des  autres  parties  de  ce  ven¬ 
tricule,  ce  qui  revient  a  dire  que  la  pointe  du  ventricule  gauche  ne  participe  pas  a  lhyper- 
trophie  du  reste  du  ventricule. 

On  cite  cependant  un  exemple  de  perforation  du  coeur  a  la  base  du  ventricule  gauche  . 
c’est  Bohn  qui  parle  dela  rupture  du  ventricule  gauche,  pres  de  Vorigine  de  l’aorte  ( prope 
ostium  aortce)  chez  un  homme  de  qualite,  dune  constitution  athletique,  qui  mourut  su- 
bitement  a  cote  de  sa  femme;  genre  de  mort,  dit  Bohn,  tellement  rare,  qu  a  peine  la  main 
exercee  du  plus  habile  anatomiste  a-t-elle  rencontre  un  cas  semblable.  On  cite  un  cas 
de  perforation  du  ventricule  droit.  Je  suis  loin  de  contester  la  possibilite  de  ces  faits, 
mais  il  est  une  circonstance  fort  importante  qui  doit  etre  tenue  en  ligne  de  compte,  et  dont 
l’application  ne  parait  pas  avoir  ete  faite  aux  deux  cas  mentionnes  :  c’est  1’obliquite  possible 
de  la  perforation ,  c’est  le  long  trajet  qui  separe  souvent  la  perforation  externe  de  la  perfo¬ 
ration  interne  :  ainsi,  dans  la  planche  4,  xxxe  livraison ,  ne  voit-on  pas  1’une  des  perforations 
occuper  la  base  du  ventricule  gauche,  et  cependant  la  perforation  interne  avait  lieu  au 
voisinage  de  la  pointe  du  ventricule.  C’est  ainsi  que,  dans  le  cas  suivant,  un  examen  super- 
ficiel  m’aurait  fait  admettre  une  rupture  de  l’oreillette  droite ,  et  cependant  la  source  du 
sang  etait  dans  une  rupture  spontanee  de  laorte. 

Rupture  spontanee  de  Vaorte  avec  decollement  de  la  tunique  celluleuse ,  dufeuillet  pencardique  qui  revet 
Voreillette  droite,  et  rupture  de  ce  feudlet  dans  la  cavite  du  pericarde,  au  niveau  de  ioreillette. 

Une  femme  de  la  Salpetriere ,  agee  de  soixante  ans  environ  ,  de  la  division  des  incurables,  oil  elle  avait 
ete  placee  comme  asthmatique ,  entra  a  1’infirmerie.  Je  reconnus  un  asthme  sympathique  dune  hypertrophie 
du  coeur.  Au  bout  de  quelques  jours,  la  malade  demanda  a  retourner  a  son  dortoir,  et  mourut  subitement. 

A  l’ouverture ,  pericarde  plein  de  sang.  Une  perforation  de  foreillette  droite  me  parut  d’abord  en  etre  la 
source,  car  une  dechirure  avait  lieu  a  son  niveau ;  mais  une  circonstance  insolite  me  frappa  :  c’est  que,  mde- 
pendamment  du  sang  epanche  dans  le  pericarde ,  il  y  avait  infiltration  d’une  assez  grande  quantite  de  sang 
dans  lemediastinanterieur  jusques  autour  de  la  racine  des  poumons  et  plus  particuherement  du  poumon 
gauche  Je  pus  croire  d’abord  que  cette  infiltration  de  sang  etait  consecutive  a  f  epanchement  dans  le  peri¬ 
carde  et  le  resultat  de  la  dechirure  du  pericarde  distendu.  La  possibilite  de  cette  dechirure  m’etait  revelee  par 
le  fait  represente  planche  2,  xx'livraison,  oil  l’on  voit  le  feuillet  sereux du  pericarde  former herme  ii  travers 
le  feuillet  fibreux  ;  mais  un  examen  plus  attentif  me  fit  bientot  comprendre  que  j’avais  affaire  a  un  cas  de 
rupture  de  la  portion  pericardique  de  l’aorte  ,  et  c’est,  en  effet,  ce  qui  existait,  mais  avec  des  circonstances 
bien  remarquables.  Ainsi ,  a  quatre  et  cinq  lignes  au-dessus  du  point  oil  elle  est  croisee  par  l’artere  pulmo- 
naire,  l’aorte  presentait  une  rupture  occupant  la  moitie  de  la  circonference  du  vaisseau.  Les  deux  tumques 
internes  avaient  seules  ete  lacerees:  la  tunique  celluleuse  moins  fragile  avait  resiste;  1  impulsion  du  sang 
avait  decolle  ,  disseque  cette  tunique  celluleuse ;  d’une  part,  autour  de  la  crosse  aortique ,  du  tronc  brachio- 
cephalique ,  de  fartere  sous-claviere  droite  jusqu’aux  premieres  branches  collaterales  qui  en  ema.nent, 
etde  fartere  carotide  primitive  droite  dans  toute  sa  longueur ;  d  une  autre  part,  autour  de  1  aorte,  du  cote  de 
son  origine.  Le  decollement  s’etait  en  outre  continue  sur  fartere  pulmonaire  et  ses  divisions,  jusqua  la 
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racine  du  poumon  et  sur  l’oreillette  droite ;  il  est  a  remarquer  que ,  sur  l’artere  pulmonaire  et  sur  l’oreillette , 
le  decollement  s’etait  effectue  sous  le  feuillet  sereux  du  pericarde  qui  les  revet,  et  que  c’etait  au  niveau  de 
l’oreillette  droite  seulement  que  la  perforation  avait  eu  lieu.  Du  reste ,  la  quantite  de  sang  epanehee  entre  la 
tunique  celluleuse  des  arteres  et  les  tuniques  internes ,  etait  tres  considerable :  c  etaient  denormes  caillots 

sanguins,  qui  a vaient  singulierement  retreci  le  calibre  de  ces  vaisseaux. 

Le  ventricule  gauche  etait  notablement  hypertrophie.  La  cloison  des  ventncules  avait  de  onze  lignes  a 
un  pouce  d’epaisseur. 

Les  tuniques  arterielles  etaient  parfaitement  saines:  je  dois  dire  cependant  que  la  tunique  interne  et  a 
tunique  moyerine  m’ont  paru  plus  fragiles  que  de  coutume. 

L’orifice  aortique  etait  libre. 

La  rupture  spontanee  de  l’aorte  est  une  rupture  par  violence  interieure  qui  tient  au  defaut  d  equihbre 
entre  la  force  d’impulsion  du  coeur  et  la  resistance  de  l’artere. 

II  suit  de  ce  qui  precede  que  Yobliquitedu.  trajet  du  sang  doit  etre  prise  en  grande  conside¬ 
ration  dans  l’etude  des  ruptures  du  coeur,  bien  que  le  trajet  de  la  perforation  puisse  etre  quelque- 
fois  aussi  direct  que  si  le  coeur  avait  ete  traverse  de  part  en  part  par  un  instrument  vulnerant. 

L unite  de  I’owerture  interne  etait  constante  dans  les  huit  fails  que  j’ai  observes;  l’ou- 
verture  externe  peut  etre  multiple.  Elle  etait  double  dans  le  fait  represente  planche  4 ,  xxx 
livraison  :  un  cas  exceptionnel  serait  celui  de  M.  Andral,  qui  a  presente  5  l’Academie  royale 
de  Medecine  un  coeur  dont  la  paroi  posterieure  du  ventricule  gauche  presentait  cinq  per¬ 
forations,  sans  ramollissement  autour  d’elles.  Je  suis  porte  a  interpreter  ce  fait  de  la  ma¬ 
nure  suivante  :  il  y  avait  cinq  perforations  externes  et  une  seule  perforation  interne. 

L 'etroitesse  de  l’ouverture  interne  m'a  toujours  frappe.  Elle  est  telle  quelle  echappe 
quelquefois  a  l’investigation ,  cachee  quelle  est  entre  deux  colonnes  charnues.  Elle  se  decele 
presque  toujours  d’ailleurs  par  une  caillot  obturateur.  Je  n’ai  jamais  rencontre,  comme 
Harvey,  a  qui  nous  devons  la  premiere  observation  qui  ait  ete  publiee  sur  les  perforations 
spontanees  du  coeur, le  ventricule  gauche  ouvert  par  une  perforation  assez  considerable  pour 
admettre  un  des  doigts  de  l’observateur.  Disruptus  et  p  erf  or atus  amplo  hiatu. 

Quelle  est  la  cause  de  la  rupture  du  coeur  P  Y  a-t-il  dans  tous  les  cas  de  ruptures  du  coeur 
une  alteration  prdexistante  appreciable  du  tissu  de  cet  organe?  Morgagni  qui,  dans  sa  27e 
lettre,  a  recueilli  huit  cas  de  ruptures  spontanees  du  coeur,  dont  deux  lui  sont  propres,  Mor¬ 
gagni  attribue  cette  rupture  a  une  erosion  ou  ulcere  (i).  Ilrapporte  a  ce  sujet  1  observation 
dun  chevalier  ag6  de  65  ans,  qui,  ayant  et6  gueri  d’ulceres  aux  jambes,  devmt  sujet  a  des 
douleurs  rhumatisrnales ,  et  mourut  subitement.  A  l’ouverture ,  scissure  du  coeur  longue 
dun  pouce,  et  autour  de  cette  scissure,  fibres  du  coeur  rongees par  une  erosion  qui  n etait 
pas  recente.  A  cette  occasion,  Morgagni  se  livre  a  une  dissertation  tres  etendue  sur  les  ero¬ 
sions  cutanees  dont  la  cause  attaque  les  parties  internes  lorsqu’elles  sont  chassees  de  l’ext6- 
rieur-  sur  la  necessite  de  precautions  infinies  pour  guenr  les  maux  externes,  afin  deviter 
soigneusement  la  formation  de  corpuscules  jouissant  dune  propriete  corrosive.  Ut  homo 
sollieite  fugiat  unde  iterum  gignantur  corpmcula  erodendi  vim  habentia.  N'oubhons  pas  le 
precepte ,  bien  que  Implication  soil  surannee ;  depuis  six  ans  que  je  pratique  a  la  Salpetriere, 
je  n’ai  pas  yu  guerir  un  seul  ulcere  ancien  des  jambes,  sans  quil  en  so.t  resulte,  au  bout 
de  trois  mois,  six  mois,  un  an  an  plus,  des  phlegmasies  aigues  ou  chromques  qu,  out 
emporte  les  malades. 

M.  Bland,  cet  estimable  observateur  qui,  dans  une  petite  ville  de  province,  a  si  souvent  paye 
sou  tribut  a  la  science,  a  reuni,  sous  le  litre  de  dechiremem senile  du  cmur,  quatre  observa¬ 
tions  quil  a  fait  suivre  de  reflexions  sur  les  causes  et  sur  le  meeamsme  de  sa  production.  Il  a 
trouvi  unedegenerescence  remarquable  dans  la  texture  du  coeur ;  savoir,  ses  fibres  ramolhes , 
comme  infiltrees  de  serosite  gelatineuse,  facilement  dechirables ,  friables  meme  sous  la 
pression  du  doigt,  et  ayant  en  consequence  perdu  cette  tonicite  musculaire  qm  leur  est  ne- 


(i)  Morgagn.  Epist.  xxvn.  n.  8. 
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cessaire  pom-  re'agir  sur  le  sang.  Cest  dans  cette  degenerescence  que  reside  ,  suivant 
M.  Bland,  la  cause  essentielle  du  dechirement  senile  du  coeur. 

D’apres  cette  tlieorie,  cette  degenerescence,  que  lauteur  appelle  aussi  gelatmeuse ,  serait 
propre  a  la  vieillesse,  et  le  plus  grand  nombre  de  vieillards  la  presenteraient  a  un  degr<5  plus 
on  moins  avance.  Cependant,  comme  on  cite  quelques  exemples  de  rupture  du  coeur  chez 
des  sujets  qui  navaient  pas  passe  60  ans,  et  que  M.  Bland  lui-meme  a  observe  cette  rupture 
chez  un  individu  age  de  58  ans,  il  admet  que  cette  degenerescence  peut  avoir  lieu  par  une 
autre  cause  que  la  vieillesse. 

A-peu-pres  dans  le  meme  temps  que  M.  Blaud,M.  Rostan  publiait  egalement  quatre  obser¬ 
vations  de  rupture  du  coeur  appartenant  a  des  femmes  septuagenaires :  de  ces  faits  il  concluait 
que,  dans  les ruptures  du  coeur,  il  n’y  a  pas  ^alteration  de  tissu  preexistante ,  et  considerait 
l’hypertrophie  du  coeur  comme  pouvant  amener  ou  favoriser  cette  rupture.  D’autres  lesions 
preexistantes  du  tissu  du  coeur  ont  ete  invoquees.  L’obesite  generale  a  ete  signalee  par  Mor¬ 
gagni  comme  propre  a  favoriser  les  erosions  des  vaisseaux  ,  et  il  infere  cette  correlation  de  la 
coincidence  frequente  d’un  gros  embonpoint  avec  les  erosions  arterielles. 

L’obesite  locale  pouCrait  etre  invoquee  avec  plus  de  vraisemblance ,  mais  je  possede  des 
faits  qui  etablissent  que  le  coeur  a  pu  etre  entierement  graisseux  dans  ses  parois,  sauf  les  co- 
lonnes  charnues,  sauf  la  couche  mince  de  fibres  musculaires  qui  lessoutient,  sans  que  la 
rupture  soit  survenue. 

Les  ossifications  des  valvules  sygmoides  de  l’aorte,  les  ossifications  de  la  crosse  aortique 
et  des  principales  branches  qui  en  emanent,  ont  pu  etre  considerees  dans  un  cas  particular 
comme  cause  de  rupture  du  ventricule  gauche  par  M.  Fleury,  chirurgien  distingue  de 
Clermont-Ferrand  (i).  Il  s’agit  d’un  vieillard  qui  mourut  subitement  par  suite  de  cette 
rupture ;  les  valvules  aortiques  et  1’aorte  elle-meme  presentaient  dans  leur  epaisseur  plu- 
sieurs  points  d’ossification ;  les  arteres  sous-clavieres,  les  carotides,  les  crurales,  et  les  prin¬ 
cipales  branches  qui  emanent  de  ces  troncs,  etaient  presque  totalement  ossifiees.  M.  Fleury 
pense  que  cette  ossification  a  determine  la  rupture  du  ventricule  gauche,  qui  n’a  pu  sur- 
monter  l’obstacle  contre  lequel  cet  organe  a  eu  sans  cesse  a  lutter  pour  faire  arriver  le 
sano-  dans  les  dernieres  ramifications  arterielles:  mais  pour  que  de  deux  lesions  coexistantes , 
Tune  puisse  etre  consideree  comme  cause,  et  1’autre  comme  effet,  il  faut  que  cette  co¬ 
existence  soit  a-peu-pres  constante,  et  il  n’existe  que  ce  seul  fait  dans  lequel  l’influence 
de  1’ossification  et  par  suite  du  retrecissement  des  arteres,  puisse  etre  consideree  comme 
favorisant  la  rupture  du  coeur. 

C  r,  il  resulte  de  huit  cas  de  ruptures  du  coeur  que  j’ai  eu  occasion  d  observer,  et  que  j  ai 
etudies  avec  la  plus  grande  attention,  dans  le  but  d’arriver  a  la  cause  organique  de  ces 
ruptures,  il  resulte,  dis-je,  que  leur  cause  reelle  djt  dans  la  fragilite  du  tissu  du  coeur.  Dans 
toutes  mes  observations ,  il  y  avait  fragilite  remarquable  de  ce  tissu  qui  se  morcelait  avec 
une  extreme  facilite  par  une  pression ,  ou  par  une  traction  legere  au  voisinage  de  la  per¬ 
foration  ,  et  cela  a  une  distance  plus  ou  moins  considerable.  Cette  fragilite  du  coeur  peut 
etre  limitee,  elle  peut  etre  generale.  Un  changement  de  coloration  plus  ou  moms  remar¬ 
quable  s’observe  en  meme  temps  que  cette  fragilite:  le  tissu  du  coeur  est  quelquefois  rouge 
obscur,  d’autres  fois  gris  blanchatre,  comme  si  un  peu  de  pus  concret  etait  infiltre  dans 
son  epaisseur.  Une  fois  il  presentait  une  couleur  jaunatre  semblable  a  celle  que  donne- 
rait  un  peu  de  graisse  infiltree:  mais  je  me  suis  assure  que  cette  coloration  ne  tenait 
nullement  a  l’infiltration  de  la  graisse  ;  dans  deux  cas,  la  couleur  du  tissu  du  coeur  etait 
jaune  de  bois.  Deux  fois  aussi,  le  tissu  du  coeur  avait  subi  la  transformation  fibreuse 
dans  une  certaine  partie  de  ses  fibres. 

La  fragilite  du  coeur  une  fois  survenue  ,  l’equilibre  est  rompu ,  et  alorsrien  de  plus  facile 


(■i)  Bulletin  de  la  Faculle  de  medecine  de  Paris,  i8o5. 
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e  de  se  rendre  compte  de  la  dtehirure  du  tissu  du  coeur  sous  l'influence  dune  contrac¬ 
tion  un  pen  vive  de  cet  organe ,  d  une  gene  quelconque  de  circulation  on  meme  en  l’absence 

fie  toutes  causes  occasionnelles.  ,  .  . 

T’ai  vainement  cherch^  dans  ces  differens  cas,  la  mollesse,  la  d&oloration  ,1  infiltration 
de  seiosiie  gelatineuse,  signalees  par  M.  Blaud,  qui  Semitic  cpuiser  to“tes  es  ormu  es 
dn  lano-age  pour  peindre  la  degenerescence  gtilatinense  du  cceur  des  vieillards  :  il  est  bien 
sinffulier  de  voir  a  c6ti  des  observations  de  M.  Bland,  les  observations  non  moms  authen- 
tinues  de  M.  Rostan,  qui  accuse  l’hypertrophie  du  coeur  d’etre  cause  des  ruPtu'-es  u  cceur. 

On  est  bien  revenu,  depuis  quelques  amnies,  sur  l’idee  que  le  cceur  des  vieillards  part.cipe  a 
1’itrophie  de  tons  les  tissue  a  cet  age  de  la  vie.  Pendant  que  le  systeme  musculaire  de  la  vie  de 
relation  s'atrophie  avec  la  charpente  qui  le  soutient,  le  systeme  musculaire  de  la  vie  nu¬ 
tritive  conserve  son  developpement ;  je  dois  meme  dire  que  les  vieillards  offrent  presque 
eonstamment  une  hypertrophie  de  la  membrane  musculaire  de  l’estomac,  et  plus  par  1- 
culierement  de  l'anneau  pylorique  qui  est  quelquefois  si  dur,  si  volumineux  au  toucher 
nu’on  dirait  au  premier  abord  qu'il  existe  un  squirrhe  du  pylore.  XI  en  est  de  meme  du 
coeur,  cet  organe  qui  fonctionne  dune  maniere  incessante  et  que  nous  trouvons,  chez  es 
vieillards  des  deux  sexes,  dense,  volumineux,  revenu  sur  lui-meme,  si  bien  que  sur  le 
corps  de  presque  toutes  nos  vieilles  femmes,  le  ventricule  gauche  est  presque  toujours 
resserre  et  comme  contracte  sur  ses  deux  grosses  colonnes,  au  point  de  presenter 
l'aspect  des  hypertrophies  dites  concentriques.  C’est  parce  qu'il  est  plus  dense,  plus  dur  , 
qu’il  est  plus  fragile;  c’est  parce  qu’il  est  plus  fort,  inegalement  plus  fort  dans  les  divers 
points  de  son  Vendue  qu’il  se  dechire;  un  cmur  mollasse,  infiltre  de  s^rosite,  se  romprai 
difficilement,  a  moins  que  le  ramollissement  et  le  dtfaut  de  resistance  ne  fussent  partiels  . 
non  les  fibres  du  cmur  ne  sont  pas  epuisfes  chez  les  vieillards  ;  non,  la  contraction  du 
cneur  n’est  pas  faible ,  et  sa  nutrition  n’est  pas  en  souffrance  :  tout  cela  est  de  theone  pure , 
les  vieillards  out  souvent,  je  ne  dis  pas  toujours,  le  cceur  plus  volumineux  et  souvent  plus 
enervique  que  celui  de  l’adulte,  et  si  j’avais  cru  a  l’hypertrophie  concentrique  en  arnvan 
a  l'hospice  de  la  Salpetriere ,  j’aurais  bien  vite  cesse  d’y  croire ,  car  le  nombre  des  sujets  de 
70  8o  a  qo  ans ,  chez  lesquels  je  trouve  le  ventricule  gauche  sans  cavite ,  est  tres  considerab  e. 

7  On  conceit  que  si  la  fragility  du  coeur  est  tres  considerable,  la  perforation  du  coeur 
nuisse  avoir  lieu  directement  sans  infiltration  de  sang  dans  Kpaisseur  des  fibres  charnues;le 
feuillet  s&eux  du  p^ricarde  resiste  seul ,  et  le  sang  s’infiltre  a  une  distance  plusou  moms 
considerable  au  milieu  de  la  graisse  qui  la  separe  du  tissu  musculaire. 

Que  Si  au  contraire  la  fragility  du  tissu  du  cceur  n’est  pas  aussi  considerable ,  on  si  elle  est 
inegale ,  ses  fibres  musculaires  peuvent  ne  pas  se  rompre  dans  toute  1  ipaisseur  de  1  organe, 
mais  seulement  dans  ses  couches  les  plus  internes,  le  sang  peut  smfiltrer  dans  lepaisseur 
des  fibres  charnues,  et  constituer  un  foyer  sanguin  dontla  rupture  dans  le  pencarde  sera  le 

dernier  terme.  ,  ,  .i 

On  conceit  encore  que  l'infiammation  aigue  on  chronique  du  tissu  du  cceur,  en  amenantla 
fragilite  de  ce  tissu  puisse  etre  une  cause  de  rupture  de  cet  organe.  a  lupture  u  coeur  peu 
dans  d’autres  cas  etre  la  consequence  d’lme  apoplexie  du,  coeur,  cest-a-  ire  une  e™°*’ 
rhagie  spontauec  qui  a  son  siege  dans  lepaisseur  des  parois  du  cceur,  in  epen  ammen 
toute  rupture  des  fibres  internes  de  cet  organe,  et  de  toute  communication  avec  a 
cavite  ventriculaire;  apoplexie  du  cceur  que  je  considere  comme  leresultat  dune  phebite 

^Ehbi’eSTa  formation  de  foyers  himorrhagiques  dansl’epaisseurdes  parois  ducceurest  un 
fait  bien  positif,  dont  on  trouve  un  exemple  remarquable  pi.  3,  xxii  livraison .  p  usieurs  oyers 
sanguins  se  voient  dans  lepaisseur  du  ventricule  gauche ,  de  ces  foyers  partent  de  petits  pro- 
longemens  liniaires  interposes  aux  fibres  charnues,  dont  la  couleur  jaune  e  ois  con  ras  e 
dune  maniere  remarquable  avec  les  lignes  du  sang  infiltni,  disposmon  qui  donnait  a  la 
coupe  du  coeur  1’ aspect  du  bois  de  palissandre.  ^ 


XXX  LIVRAISON. 


MALADIES  Dll  COEUB. 


il  est  possible  que,  dans  quelques  cas,  cette  infiltration  du  sang  dans  l’epaisseur  des 
parois  du  cceur,  soit  consecutive  a  une  perforation  interne  du  coeur  tellement  petite  quelle 
echappe  a  une  observation  meme  attentive;  mais  il  est  constant  qu’il  existe  des  foyers  san- 
guins  du  tissu  du  cceur  independans  de  toute  rupture. 

Ces  foyers  sanguins  ou  apoplexies  du  coeur  peuvent  rester  caches  dans  l’epaisseur  de 
1’organe  et  guerir  sans  donner  aucun  signe  de  leur  presence;  ils  peuvent  s’ouvrir  au  de¬ 
dans,  ils  peuvent  s’ouvrir  au  dehors  :  est-ce  a  un  foyer  sanguin  ouvert  au  dedans  qu’il  faut 
rapporter  un  cas  de  poche  sanguine  occupant  la  base  du  ventricule  gauche,  en  arriere 
du  bord  gauche  de  ce  ventricule ,  poche  sanguine  du  volume  d’une  petite  noix ,  commu- 
niquant  avec  la  cavite  du  ventricule  par  un  orifice  tres  etroit:  il  serait  possible  que  l’ane- 
vrisme  lateral  ou  partiel  du  cceur  commencat  dans  quelques  cas  par  un  foyer  sanguin  con- 
tenu  dans  l’epaisseur  des  parois  decet  organe. 

Dans  le  cas  ou  le  foyer  sanguin  s’ouvrirait  dans  le  pericarde ,  on  concoit  quil  devrait 
en  resulter  un  epanchement  en  rapport  avec  la  quantite  de  sang  contenu  dans  le  foyer  et 
le  calibre  du  vaisseau,  source  de  I’hemorrhagie. 

Enfin  comme  cause  de  rupture  du  coeur,  je  ne  dois  pas  passer  sous  silence  1  ulceration 
des  parois  de  cet  organe.  C’est  a  cette  ulceration  que  je  rapporte  un  cas  de  perforation  de  la 
cloison  ventriculaire ,  que  j’ai  observee  chez  un  enfant  de  quatre  a  cinq  ans,  qui  a  determine 
( probablement  au  moment  de  sa  formation)  des  accidens  de  syncope,  lesquels  ont  pu  etre 
rapportes  a  une  fievre  pernicieuse,  qui  a  ete  suivie  d’un  bruit  de  rape  extremement  fort, 
se  conciliait  d’ailleurs  avec  un  etat  de  sante  tres  satisfaisant  et  a  occasione  une  mort  subite, 
au  moment  de  la  sant6  la  plus  florissante.  Cette  perforation  occupait  la  base  de  la  cloison 
ventriculaire.  Quant  a  la  question  de  savoir  si  c’est  pendant  la  contraction  des  ventricules, 
ou  pendant  la  contraction  des  oreillettes  qua  lieu  la  perforation ,  il  importe  peu  d ad- 
mettre  avec  M.  Pigeaux,  que  c’est  pendant  la  contraction  de  1’oreillette,  cest-a-dire  pen¬ 
dant  la  diastole  du  ventricule,  ou  bien  que  e’est  pendant  la  contraction  ou  systole  du 
ventricule,  car  la  resistance  qu’oppose  le  sang  a  la  contraction  du  ventricule  peut  entrainer 
la  rupture  de  la  portion  de  ce  ventricule  qui  est  fragile  et  d  une  contractilite  faible,  de 
meme  que  I’impulsion  du  sang  pousse  par  i’oreillette  dans  le  ventricule. 

On  a  dit  d’apres  M.  Blaud,  que  la  rupture  du  coeur  s’operait  du  dehors  au  dedans,  cest- 
a-dire  commencait  par  les  fibres  les  plus  externes,  a  la  maniere  dune  canne  que  Ion  casse 
en  la  ployant  sur  le  genou,  et  qui  se  brise  d’abord  par  les  fibres  les  plus  61oignees  du  gc- 
nou,  et  on  se  fonde  sur  ce  que  la  dechirure  est  plus  considerable  dans  les  fibres  externes 
que  dans  les  fibres  internes;  j’avoue  que  je  ne  comprends  pas  cette  explication,etilme  parait 
evident  que  la  rupture  doit  commencer  par  les  fibres  qui  recoivent  les  premieres  Paction 
du  sang,  et  ces  fibres  ce  sont  les  plus  internes. 

On  concoit  que  la  rupture  de  toute  l  epaisseur  du  coeur  puisse  se  faire  lentement,  et  pour 
ainsi  dire  d  une  maniere  successive  :  on  concoit  meme  que  les  fibres  externes  puissent 
resister  assez  long-temps  ou  etre  bientot  protegees  par  la  formation  des  caillots  sanguins. 

Je  ne  parle  pas  du  diagnostic  et  de  la  therapeutique  des  ruptures  du  coeur;  rien  nepeut 
faire  prevoir  la  rupture  du  coeur;  rien  ne  peut  la  guerir.  C’est  un  fait  d’anatomie  patholo- 
gique  qu’il  a  fallu  approfondir,  c’est  une  cause  de  mort  subite  a  connaitre. 

Quant  aux  faits  decrits  par  Corvisart  sous  le  titre  de  Ruptures  partielles  du  cceur ,  ils 
serapportent  i°  a  la  rupture  des  piliers  ou  colonnes  charnues  des  ventricules;  2°  a  la  rup¬ 
ture  des  cordages  tendineux  qui ,  de  ces  piliers  ,  vont  se  rendre  au  bord  fibre  des  valvules 
auriculo-ventriculaires  ;  nous  pouvons  y  ajouter  3°  la  rupture  ou  eraillement  des  valvules 
mitral es.  Ces  faits  nous  occuperont  ailleurs. 


2SL  Lvrciwonll  4. 
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(PLANCHE  IV,  XXVIIIe  LIVRAISON.) 

i°  Concretions  fibrineuses  purulentes  ou  kystes  purulens  du  cceur ;  fig.  i,  i’  et  i”.  —2°  Retrecis- 
sement  de  V orifice  arte'riel  du  ventricule  droit;  fig.  2  et  2’.  , 

La  presence  dans  les  cavites  du  coeurde  concretions  fibrineuses,  au  centre  desquelles  existe 
une  matiere  ayant  tous  les  caracteres  physiques  d’un  pus,  tantot  lie-de-vin,  tantot  phleg- 
moneux ,  est  un  des  faits  les  plus  remarquables  que  Fanatomie  pathologique  nous  ait  reveles 
dans  ces  derniers  temps. 

Plusieurs  opinions  peuvent  etre  soutenues  a  1’egard  de  la  presence  du  pus  au  sein  des 
caillots  sanguins  du  coeur,  relativement  au  point  de  depart;  on  peut  dire : 

i°  Que  ce  pus  a  sa  source  dans  un  lieu  eloigne,  dans  un  organe  en  suppuration,  dou 
il  a  ete  charrie  en  nature  avec  le  sang  et  transport^  avec  Ini  au  centre  circulatoire  dans  le- 
quel  il  s’est  opere  une  espece  de  depart  et  ou  le  pus  depose  s’est  entoure  d  unfkyste  fibrineux. 

20  Dans  une  autre  hypothese,  le  pus  aurait  ete  forme  dans  le  coeur  lui-meme,  et  trois 
explications  se  presentent  :  «.  le  pus  est  le  resultat  dune  alteration  chimique  eprouvee  par 
la  concretion  sanguine  elle-meme ,  et,  dans  ce  cas,  l’alteration  peut  avoir  eu  lieu  pendant 
la  vie,  dans  le  cours  de  la  maladie,  dans  les  derniers  momens  de  la  vie,  ou  apres  la  mort; 
g.  le  pus  est  le  produit  dune  inflammation  de  la  concretion  sanguine  au  sein  de  laquelle  il 
est  place  ;  7.  enfin  secrete  par  la  membrane  interne  du  coeur  enflammee,  le  pus  est  trans- 
porte  au  centre  du  caillot  sanguin  par  la  capillarite  du  caillot  lui-meme.  Un  mot  sur  cha- 
cune  de  ces  interpretations. 

Le  transport  du  pus  en  nature,  dune  surface  suppurante  eloignee  au  coeur,  est  trop  favo¬ 
rable  a  la  theorie  de  la  resorption  purulente  pour  que  les  fauteurs  de  cette  theorie  ne  se 
soient  pas  empares  de  ce  fait,  comme  preuve  de  laverite  de  leur  doctrine ;  mais  je  ne  com- 
prends  pas  pourquoi  ce  serait  precisement  dans  les  cavites  du  coeur  que  s’opererait  ce  depart 
du  pus,  pourquoi  ce  depart  n’aurait  pas  plutot  lieu  dans  le  systeme  capillaire  du  poumon 
ou  dans  celui  d’autres  organes;  d’ailleurs  ,  si  telle  etait  la  source  des  kystes  purulens  du 
coeur,  ces  kystes  devraient  s’observer  tres  frequemment  a  la  suite  des  plaies  ou  des  opera¬ 
tions  chirurgicales ,  et  je  ne  sacbe  pas  qu’ils  aient  ete  rencontres  une  seule  fois  dans  ce  cas. 

Le  pus  a  done  ete  produit  dans  le  lieumeme  ou  on  le  trouve ,  c  est-a-dire  dans  le  coeur. 
L’a-t-il  ete  cbimiquement,  par  suite  dune  analyse  spontanee  qui  aurait  eu  lieu,  soit  pendant 
la  vie,  soit  apres  la  mort;  mais  comment  admettre,  pendant  la  vie,  une  analyse  spontanee 
avec  le  mouvement  dont  le  sang  est  agite?  Comment  cette  analyse  spontanee,  soit  pendant 
la  vie ,  soit  apres  la  mort ,  aurait-elle  pour  resultat  un  liquide  qui  ne  se  trouve  pas  dans  le 

sang,  savoirle  pus.  Les  longues  agonies  n’expliquent  pas  cette  formation;  car  on  voit  tous 

les  jours  de  longues  agonies  sans  kystes  purulens  et  meme  sans  concretions  polypiformes. 

Le  pus  est-il  produit  par  l’inflammation  des  concretions  sanguines  polypiformes  du  cceur. 
Telle  est  l’opinion  que  M.  Legroux  a  soutenue  avec  beaucoup  de  talent  dans  sa  dissertation 
inaugurale.  Il  se  fonde  principalement  sur  cette  circonstance  que  le  pus,  dont  le  siege  est 
constamment  le  centre  de  ces  concretions,  presente  une  serie  de  changemens  qui  attestent 
une  elaboration  successive.  Ainsi  le  pus  contenu  au  centre  des  caillots  sanguins  est  dabord 
sanieux,  puis  jaunatre.  Le  kyste  dans  lequel  il  est  contenu  est  dAbord  rudimentaire  et  le  pus 
en  partie  infiltre ;  puis  il  se  forme  unepochea  parois  grenues  comme  dans  les  abces  ordmaires. 

Telle  etait  aussi  l’opinion  de  Dupuytren.  Argumentateur  dans  la  these  de  M.  Legroux, 
je  m’elevai  contre  cette  theorie  de  l’inflammation  du  caillot  sanguin,  et  jeus,  apres  lacte, 
a  continuer  la  discussion  avec  Dupuytren  lui-meme,  president  de  la  these.  J  avais  cherche  a 
^tablir,  dans  mon  argumentation,  que  les  caillots  sanguins,  netant  pas  organises,  ne  soi 
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vanisant  jamais ,  n’etaient  point  passibles  d'inflammation.  En  effet,  dans  quelqucs  circon- 
stances  que  puissent  se  rencontrer  ces  caillots,  ils  se  comportent  toujours  comme  un  corps 
Granger  plus  on  moinsiuoffensif,  mais  jamais  comme  un  corps  capable  de  se  penetrer  <  e  a 
vie.  Ainsi  une  couche  de  sang,  interposal  a«x  deux  levres  d'une  plate ,  » oppose  a  la  reunion 
immediate ;  ainsi  le  sang,  ipanche  dans  les  cavitis  souses,  est  resorbe,  on  si  est  en 
grande  quantities  fausses  membranes  se  produisent  tout  autour  pour  lenkys er  et  1  .soler 
des  parties  voisines.  II  y  a  done  cette  difference  entre  les  fausses  membranes  et  les  concre¬ 
tions  sanguines,  que  les  premieres.s’organisent,  tandis  que  les  seconds,  ne  t  organ.sent  jamais. 
Certes  les  concretions  sanguines  dans  les  poches  anevrysmales  sent  dans  des  conditions 
on  ne  pent  plus  favorables  a  Vorganisation ;  elles  sont  disposes  en  lame  les  successives  tres 
coherentes ;  elles  sijournent  quelquefoispenda.it  un  an  et  meme  plus  long-temps  encore, 
eh  bien  'jamais  on  n'a  vu  trace  du  plus  petit  vaisseau  dans  1  epa.sseur  de  ces  lamelles.  Toutes 
les  alterations  dont  ces  concretions  sont  susceptibles  leur  viennent  en  quelque  sorte  par  leur 
surface  externe :  pourquoi  cela  ?  Parce  que  la  elles  se  trouvent  en  rapport  avec  des  tissus  vi- 
vans,  avec  la  poche  anevrysmale  qui,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  secrete  un  pus  plus  on 
moins  coherent ,  et  meme  quelquefois  d’apparence  tuberculeuse. 

Les  concretions  sanguines  ne  sont  pas  vivantes;  car  elles  ne  se  nournssent  m  par  intus¬ 
susception ,  ni  par  imbibition.  Si  elles  saccroissent ,  cest  par  lapplicat, on  successive  de 
couches  nouvelles;  si  elles  dicroissent,  e’est  par  une  sorte  de  decomposition  physique  ou 
chimique,  et  nullement  par  un  actede  decomposition  nutritive. 

La theone  de  la  formation  des  caillots  sanguins  purulens  dans  le  cornr  me  parait  exp  iquee 
par  Celle  de  la  formation  des  caillots  purulens  des  veines  et  des  arteres.  Dans  celles-ci  comme 
dans  lecceur, cest  toujours  au  centre  ducaillot  sanguin  quesetrouce  le  pus: or,  personne 
que  je  sache  n'a  regarde  le  pus  artiriel  et  veinenx  comme  etant  le  risultat  de  1  inflammation 
des  caillots  sanguins  adhirens  aux  parois  vasculaires.  On  a  dit  que  ce  pus  etait  le  prodluit 
de  la  phiebite,  sans  s'embarrasser  de  la  question  de  savoir  comment  le  pus,  an  hen  detre 
interpose  a  la  veine  et  au  caiUot  sanguin ,  comme  on  l’aurait  cru  a  prion , occupait  constam- 
ment  le  centre  de  ce  dernier;  que,  si  cette  circonstance  du  siege  du  pus  au  centre  du  caillot 
etait  proposee  comme  une  difficulte  ala  theorie  de  la  production  du  pus  par  les  pares  vas¬ 
culaires  enflammees ,  j'y  repondrais  en  disant  que rien  ne  s'oppose  i.  ce  que  le  pus ,  secrete  par 
les  parois  veineuses.ne  traverse  le  caillot  sanguin, etne  soitdepose  au  centre  du  caillot.  (ij 

Les  concretions  sanguines  purulentes  du  cceur  se  presentent ,  il  est  vrai,  dans  des  conditions 
particulieres ,  e’est-a-dire  qu’au  lieu  d'etre  adherentes  par  toute  1'etenduede  leur  surface  elles 
ne  le  sont  en  general  que  par  une  tres  petite  partie,  souvent  meme  elles  sont  pediculees, 
et,  quelque  circonscrit  que  soit  le  lieu  de  l’adherence,  pourvu  que  ladherence  existe,  a 
transmission  par  ia  capillarite  des  caillots  sanguins  peut  avoir  son  cours. 

On  cite  des  exemples  de  concretions  sanguines  polypiformes  purulentes  du  cceur,  libres 
par  toute  leur  surface  et  flottant  dans  telle  ou  telle  des  cavils  du  coeur.  Mais  rien  nem- 
peche  d’admettre  que  dans  le  principe  elles  ont  ete  adherentes  par  un  pedicule  plus 
ou  moins  6troit,  et  que  ce  pedicule  a  6t6  dechire  par  suite  des  contract, ons  du  cceur  et 
du  mouvement  du  sang  qui  les  suit :  doit-on  penser  avec  M.  Legroux  que  les  concretions, 
libres  dans  le  principe ,  deviennent  adherentes  par  la  suite,  d'abord  faiblement ,  puis  fortement 
par  suite  de  l’organisation  de  la  fausse  membrane,  moyen  primitifd  union.  Je  nesaurais 
adopter  cette  maniere  de  voir  qui  est  en  opposition  avec  les  faits  que  j  ai  observes. 

Les  caillots  sanguins  peuvent  se  former  dans  le  coeur  comme  dans  les  vaisseaux,  par  suite 
de  deux  causes  bien  distinctes.  savoir,  par  la  stagnation  du  sang  et  par  1  inflammation  ,  es 
caillots  par  stagnation  ne  sont  pas  adherens  aux  parois  des  vaisseaux  ,  les  caillots  par  in¬ 
flammation  sont  toujours  adherens.  Comme  il  est  fort  rare  que  la  stagnation  du  sang  dans 
une  etendue  plus  ou  moins  considerable  ne  soit  pas  la  consequence  de  la  phlebite  ,  1  en 

(i)Ce  que  je  dis  s’applique  egalement  aux  concretions  sanguines  qu'on  observe  dans  les  anevrysmes  faux  partiels  du  cceur. 
m’est  egalement  arrive  de  voir  de  petits  foyers  purulens  sous  les  lames  les  plus  internes  du  caillot  sanguin  decolore  ,  qu  p 
les  poches  anevrysmales. 
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resulte  que,  dans  la  phlebite,  on  trouve  toujours,  soil  du  cote  du  coeur,  soit  du  cote  des 
capillaires,  a  cote  des  caillots  adherens  des  caillots  non  adherens;  et  cest  sans  doute  ce 
defaut  d’adherence  des  caillots  par  stagnation,  qui  a  fait  penser  que  1  adherence  n  etait  pas 
constante  dans  la  phlebite  :  or  le  pus  ne  se  rencontre  jamais  dans  les  caillots  non  adherens. 

Dans  I’appreciation  de  l’adherence  des  caillots  sanguins  du  coeur,  il  faut  bien  distinguer 
1’ adherence  mecanique  de  X adherence  organique.  Dans  l’adherence  mecanique,  les  caillots  de 
san0-  sont  maintenus  par  les  prolongemens  qu’ils  envoient  dans  les  areoles  interceptees 
par  les  colonnes  charnues  du  coeur;  dans  l’adherence  organique,  le  caiilot  est  accole  aux 
parois  du  vaisseau  a  la  maniere  dune  fausse  membrane  :  or,  de  meme  qu’d  arrive  souvent 
que  l’adherence  des  caillots  veineux  dans  la  phlebite  est  vaincue  par  la  circulation  vemeuse 
collaterale,  qui  tend  toujours  a  retablir  letat  regulier;  de  meme,  a  plus  forte  raison,  les  caillots 
sanguins  du  coeur  peuvent  etre  detaches  dans  une  partie  de  leur  circonference. 

L/analogie  me  porte  done  a  admettre  que  les  caillots  sanguins  purulens  du  coeur 
tiennent  h  l'inflammation  de  la  membrane  interne  du  coeur,  mais  seulement  dans  les 
points  ou  a  lieu  l’adherence  ;  que  le  pus  central  de  ces  caillots  a  sa  source  dans  la 
membrane  interne  du  coeur.  J’avouerai  que  les  considerations  ci-dessus  ne  constituent 
pas  une  demonstration ;  que  souvent  dans  les  points  adherens  je  n’ai  trouve  aucun  signe 
de  lesion  ni  dans  la  membrane  interne  ni  dans  le  tissu  du  coeur,  et  que  la  presence  du  pus 
au  centre  du  caiilot  sanguin  a  ete  pour  moi  l’unique  preuve  de  l’inflammation;  neanmoins 
je  regarde  cette  interpretation  du  fait  de  la  presence  du  pus  dans  le  coeur  par  1  inflamma¬ 
tion  des  parois  comme  bien  plus  probable  que  les  autres  explications  donnees  a  cet  egard. 

Parlerai-je  des  symptomes  auxquels  peuvent  donner  lieu  ces  concretions  sanguines.  On 
concoit  qu’elles  doivent  excercer  sur  la  circulation  du  coeur  une  gene  mecanique  conside¬ 
rable,  rendre  l’abord  du  sang  plus  ou  moins  difficile  dans  la  cavite  du  coeur,  en  obstruer 
plus  ou  moins  les  orifices;  on  concoit  qu’une  concretion  d^tachee  completement  du  coeur,  ou 
bien  qui  ne  tient  au  coeur  que  par  un  pedicule,  peut  faire  soupape  a  la  maniere  dune  bille 
spheroidale  et  intercepter  en  partie  la  circulation,  et  que,  detachee  du  coeur,  cette  concre¬ 
tion  en  bille  peut  etre  projetee  dans  l’aorte  ou  dans  quelqu’une  de  ses  divisions,  y  rester 
en-agee  et  entraver  plus  ou  moins  le  cours  du  sang.  Mais  ce  nest  la  qu’une  serie  ^hypo¬ 
theses,  comme  tout  ce  qui  a  ete  dit  sur  la  symptomatology  de  ces  concretions  que  j  ai 
rencontrees  dans  des  circonstances  ou  rien  pendant  la  vie  n’avait  annonce  leur  presence  :  i 
est  bien  remarquable  que  dans  les  cas  fort  nombreux  de  phlebites ,  que  j’ai  eu  occasion  d  ob¬ 
server,  je  n’aie  pas  rencontre  une  seule  fois  des  concretions  sanguines  dans  le  coeur. 
Void  d’ailleurs  la  description  de  quelques-unes  de  ces  concretions  polypiformes. 

1.  Kystes  purulens  multiples  du  ventricule  droit.  —MM.  Chomel  et  Jadioux  mont  adresse,  il  y  a  plu-> 

sieurs  annees,  un  coeur  qui  presentait  l’etat  suivant :  Pres  de  la  pointe  de  ce  ventricule  existait  un  kyste  a 
parois  blanchatres  du  volume  d’une  petite  noix,  qui  contenait  une  matiere  puriforme ;  un  autre  petit  kyste  de 
meme  nature  lui  etait  accole.  Ces  deux  kystes  adheraient  aux  parois  du  coeur  par  des  prolongemens  fibn- 
neux,  egalement  blanchatres,  qui  s’enfoncaient  dans  les  intervals  des  colonnes  charnues.  D  autre*>  con“ 
cretions  moins  volumineuses  existaient  daus  d’autres  points  :  quelques-unes,  plus  petxtes,  ne  debordaient 
pas  les  colonnes  charnues ;  les  autres  faisaient  dans  la  cavite  des  ventricules  des  sailhes  mamelonnees  ou  en 
cone  a  base  libre.  Les  premieres  ne  contenaient  pas  de  cavite  ;  les  secondes  contenaient  un  pus  visqueux  et 
rougeatre  :  la  pression  des  parois  de  ces  poches  en  faisait  suinter  du  sang.  , 

Ce  cas  (disais-je  dans  la  note  qui  suit  cette  description)  prouve-t-il  que  le  sang  soit  susceptible  de  sen- 
flammer  et  de  suppurer  ?  Pas  plus,  ajoutais-je,  que,  dans  la  phlebite,  la  matiere  puriforme  qui  est  placee 
au  centre  des  caillots  sanguins,  et  qui  remplit  plus  tard  la  totalite  de  la  veine  apres  la  disparition  es  cai 
lots,  ne  prouve  l’inflammation  de  ces  caillots;  pas  plus  que  la  matiere  puriforme  qui  se  trouve  entre  es 
lamelles  fibrineuses  des  sacs  anevrysmatiques ,  ne  prouve  la  suppuration  de  ces  lames.  .. 

2.  Concretions  fibrineuses  non  suppurees  des  deux  ventricules  ef  de  I’oreillette  droite.  —  Ventricule 
gauche.  —  Une  colonne  cylindrique ,  elastique ,  dense,  de  couleur  rosee,  naissait  de  la  pointe  u  coeur  pai 
une  multitude  de  petites  racines  enchevetrees  dans  le  tissu  areolaire  du  coeur,  et  se  prolongeait  au  centie 
de  cette  cavite,  sans  contracter  aucune  adherence  :  cette  concretion ,  qui  etait  pleine,  sans  vestige  aucun 
de  cavite,  etait  composee  de  fibres  separables  suivant  sa  longueur,  et  non  dans  un  autre  sens. 

Ventricule  droit. —  11  etait  occupe  par  une  masse  qui  se  prolongeait  dans  1’artere  pulmonaire  :  cette 


V 


£  MALADIES  D.U  C0EUK. 

— “ — 1  sss£  sss  srasss 

des  concretions  fflarae„teuses  qui  naissaient  dans  .enrsinter- 
valles.  Du  reste,  il  n’y  avail  aucune  adherence  entre  les  colonies  et  les  “"cretions. 

L ’oreaiette  droite  etait  remplie  par  une  concret.cn  de  meme  nature  qu.  a  t  moulee  ur  sa  c^ 
se  nroloneeait  dans  le  ventricule  a  travers  l’oriflce  aunculo-ventnculaire.  Le  tissu  de  cette  concretion  etait 
tres  dense ,  tres  elastique,  de  couleur  rosee  :  en  le  deehirant  e.  IWminant  a  la 
sentait  dans  son  epaisseur  des  laches  on  macules  de  sang  de  diverses  dimensions,  qu.  ressemblaient 

h'T  ^MrAionfihiM^e  pumlente  naissant  de  lapointe  du  ventricule  gauchei-  Cette  concretion  .’do- 
vait  a^hMmmier^d’un  champignon  de  la  pointe  du  cceur :  elle  naissait  par  plu^urstracines  ^dont  un^jn^i- 
einale  remplissait  cxactement  la  petite  excavation  qui  forme  le  sommet  du  coeur.  La  petite  racine  etait 
nleine  mai  la  grosse  racine  contenait  a  son  centre  une  matiere  blanche  semblable  a  du  pus  concret  Sa 
circonforenceetait  con.memarbree.Le  corps  de  la  concretion  etait  creuse  d’une  cavite  anfractueuse  pleine 
de  pus  II  existait  une  autre  concretion  plus  petite,  situee  entre  la  eloison  et  la  concretion  precedent*.  cette 
coner  b  n  adherait  iutimement  a  la  membrane  interne  du  coeur,  si  bien  qu’on  aurait  d.t  que  cette  mem¬ 
brane  envoyait  un  prolongement  dans  son  epaisseur  :  divisee,  la  concretion  presente  a  son  centre  une 

cavite  remplie  de  pus.  Au  voisinagede  l’adherence,.ses  parois  sont  comme  tachetees  de  sang. 

'  En  divisant  a-la  fois  les  parois  du  ventricule  et  les  concretions ,  j’ai  pu  apprecer  1, minute  de  1  adhe¬ 
rence  et  je  snis  reste convaincu  qu’il  y  avail  maladiede  la  membrane  interne  et  que  la  concretion  avaitservi 

defiltreau  pus.  ,  >,  i  t  rpnrx_ 

4°  Concretion,  fibrineuse  pumlente  remplissant  Voreillette  gauche.  —  Les  fig.  i,  i  ■>  P  •  i  P 

sentent  une  concretion  fibrineuse  qui  remplissait  l’oreillette  gauche  tout  entiere  et  envoyait  des  prolonge- 
mens  dans  les  quatre  veines  pulmonaires.  Cette  concretion  offrait  sur  une  partic  de  sa  surface  une  d  p  - 
tion  granuleuse  (fig.  l’);  [elle  etait  creusee  par  une  cavite  remplie  de  pus  (fig.  .  )•  Du  les J  ^ 

Foreillette  ffig  i)  n’offraient  aucune  trace  d’inflammation ,  meme  au  niveau  de  la  surface  granule  ■ 

adherait  au  caillot  d’une  maniere  peu  intense.  L’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  est  un  pen  retrecie. 

Fig.  3et  a!. —  Retrecissement  de  V orifice  arteriel  du  ventricule  droit;  hypertrophy  de  ce  ventricule. 

Le  coeur  represente,  fig.  2  et  a’  appartenait  a  un  sujet  sur  lequel  je  n’ai  pu  obtenir  aucun  renseignement. 

La  figure  a  represente  l’orifice  O  AP  de  l’artere  pulmonaire.  On  voit  que  cet  orifice  est  smgulierement  retreci 
par  une  espece  de  diaphragme,  perce  a  son  centre  d’un  trou  tres  regulierement  circulaire ,  ayant  la  forme 
et  les  dimensions  d’une  lentille.  Ce  diaphragme,  convexea  sa  face  superieure,  concave  a  sa  face  mfeneure 
ou  ventriculaire,  offre  dans  le  premier  sens  trois  freins  ou  brides  separees  par  autant  de  petits  en  on- 

'TrfigTrepresentece  diaphragme  4tendu  horizontalement  entre  l’artere  pulmonaire  et  le  ventricule 
droit  ouverts.  II  remplace  les  valvules  sygmoides  et  est  evidemment  forme  aux  depens  de  ces  valvu  es. 

La  fig.  a  represente  la  forme  insolite  du  coeur,  forme  insolite  qui  tient  a  ce  que  le  ventricule  droit 
a  acquis  un  grand  volume  et  surtout  une  grande  epaisseur  de  parois  :  le  ventricule  en  effet,  au  hen 
d’etre  affaisse  sur  lui-meme  comme  de  coutume  est  en  quelque  sorte  bombe ,  spheroidal,  et  1  emporte  e 
beaucoup  sur  le  ventricule  gauche.  La  meme  fig.  a  represente  le  ventricule  gauche  ouvert  VG,  on  y  voit  la 
coupe  de  1'aorte  et  des  valvules  sygmoides  aortiques,  la  coupe',  de  la  valvule  mitrale,  la  coupe  de  1  oreil- 
lette,  et  on  peut  s’assurer  que  les  dimensions  des  cavites  gauches  ne  depassent  pas  cedes  de  l  etat  regu  ler. 

La  coupe  de  la  fig.  a’  montre  dans  tout  son  Jour  l’hypertrophie  considerable  du  ventricule  droit  VDetla- 
trophie  relative  du  ventricule  gauche  VG:la  eloison  ventriculaire  CV  est  proportionnellement  moms  hy- 
pertrophiee  que  le  reste  du  ventricule  droit,  ce  qui  ne  surprendra  pas  si  Ion  considere  que  la  presque 
totality  de  la  eloison  appartient  au  ventricule  gauche,  et  que  dans  la  preparation  par  laquelle  on  separe 
les  deux  ventricules ,  une  couche  mince  de  la  eloison  appartient  seule  au  ventricule  droit,  du  reste,  lh>- 
pertrophie  du  ventricule  droit  Observe  non-Seulement  dans  ses  parois,  mais  encore  dans  ses  colonnes  char- 
jiues,  ses  cordages  tendinous,  et  sa  valvule  tricuspide  VTC  qui  est  devenue  une  veritable  valvule  mitrale  a 
deux  valves  :  cette  derniere  disposition  n’etonnera  pas  si  l’on  considere  (Voy.mon  Anatomie  descriptive 
tome  m)  que  la  valvule  tricuspide  est  veritablement  bivalve  dans  i’etat  normal ,  et  que  l’epaississement  de 
cette  valvule  fait  ressortir ,  sans  les  alterer,  les  caracteres  qu’elle  presente  naturellement. 

Rdflexions.-^  premiere  idee  qui  se  presente  a  la  vue  du  diaphragme  de  1’orifice  de  l’ar- 
tere  pulmonaire,  c’est  qu’il  est  le  resultat  d’un  vice  de  conformation,  tant  ce  diaphragme 
est  re-ulicr,  tant  sa  perforation  est  reguliere,  tant  ii  est  difficile  de  retrouver  la  moindre 
trace  de  l’adhesion  des  valvules  sygmoides.  C’est  en  effet  l’idee  qu  ont  suggeree  tous  les  faits 
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analogues  aux  observateurs  qui  les  out  recueillis,  etil  est  probable  qu’il  en  etait  ainsi  dans 
les  eas  oil  les  accidens  de  dyspnee  et  de  lesion  de  circulation  existaient.  des  la  naissance;  mais 
on  ne  saurait  admettre  ime  lesion  congeniale  de  cette  espece  pour  les  individus  qui  n’ont 
eprouve  d’accidens  que  peu  de  temps  avant  leur  mort,  et  d’ailleurs  on  concoit  qu’un  retre- 
cissement  congenial  de  1’orifice  pulmonaire  entrainerait  comme  consequence  necessaire  la 
persistance  du  trou  de  Botal,  vu  le  reflux  inevitable  du  sang  du  ventricule  droit  dans  l’o- 
reillette  correspondante.  Or,  dans  le  petit  nombre  d’observations  que  la  science  possede  a  cet 
egard  et  reunis  pour  la  plupart  dans  l’excellent  ouvrage  de  M.  Bouillaud  (  Traite  des  mala¬ 
dies  du  coeur) ,  on  voit  que,  dans  plusieurs  cas ,  il  y  avait  en  meme  temps  persistance  du  trou 
de  Botal;  que,  dans  un  cas  rapporte  par  M.  Louis,  il  y  avait  communication  entre  les  ventri- 
cules  a  l’aide  d’un  trou  situe  a  1’origine  de  l’artere  pulmonaire;  que  dans  d’autres  cas,  comme 
dans  celui  que  j’ai  rapporte,  la  lesion  etait  bornee  au  retrecissement  de  1’orifice  pulmonaire. 

Le  mode  d’obturation  de  cet  orifice  presente  quelques  varietes  importantes  :  ainsi 
dans  le  cas  observe  par  Bertin,  dans  celui  de  M.  Burnet  ( Journal  hebdomadaire ,  i83i), 
la  cloison  obturatrice  presentait  identiquement  les  caracteres  de  la  fig.  2,  pi.  4  '•  “  L’orifice 
«  de  l’artere  pulmonaire,  dit  Bertin,  offrait  une  cloison  horizontale ,  convexe  du  cote  des 
«  poumons,  concave  du  cote  des  ventricules,  percee  a  son  centre  d’une  ouverture  de  deux 
«  lignes  et  demie  de  diametre,  parfaitement  circulaire.  Cette  sorte  d 'hymen  avait  sur  sa 
«  convexite  trois  petits  replis  ou  brides,  mais  on  ne  voyait  sur  aucune  de  ses  faces  rien 
»  qui  put  indiquer  des  vestiges  de  sa  separation  en  leurs  valvules. 

Dans  le  cas  de  M.  Burnet,  «  1’orifice  pulmonaire,  de  trois  a  quatre  lignes  de  diametre 
«  environ,  est  ferme  incompletement  par  uue  membrane  de  tissu  jaune,  6lastique,  ^paisse 
«  comme  trois  feuillets  de  papier  au  moins,  presentant  du  cote  de  l’artere  uue  convexite 
«  que  l’on  ne  peut  effacer  par  la  pression ,  et  fixee  aux  parois  arterielles  par  trois  petits 
«  freinsde  meme  nature  qu’elle,  et  au  ventricule ,  par  un  cercle  ligamenteux  jaunatre.  Cette 
«  membrane  est  percee  a  son  centre  par  une  ouverture  ovalaire  et  permanente  dune 
«  ligne  et  demie  de  diametre.  Cette  ouverture  a  un  bord  fibreux,  semi  transparent,  blan- 
«  chatre  et  plus  mince  que  le  reste  de  la  membrane;  un  peu  plus  en  dehors,  elle  est 
*  fortifiee  par  un  cercle  de  consistance  presque  cartilagineuse ,  in6gal ,  qui  fait  legerement 
«  saillie  a  la  face  inferieure  de  la  membrane. » 

Dans  d’autres  observations,  la  reunion  de  valvules  sygmoides  n’a  pas  lieu  d’une  ma- 
niere  aussi  reguliere;  ainsi,  M.  Philouze,  aujourd’hui  medecin  distingue  a  Nantes,  a  pre¬ 
sente  a  la  societe  anatomique(i)  un  cas  de  retrecissement  de  l’orifice  de  l’artere  pulmonaire 
dans  lequel  les  trois  valvules  sygmoides  reunies  etaient  considerablement  epaissies  et  os- 
seuses.  L’une  de  ces  valvules  presentait  un  prolongement  osseux  qui,  s’avancait  au-dessous 
de  l’orifice  jusqu’au-dela  du  centre  de  l’ouverture,  et  contribuait  encore  au  retrecissement : 
une  autre  valvule  etait  percee  d’un  petit  trou  au  milieu  de  sa  hauteur. 

Le  retrecissement  de  l’orifice  de  l’arlere  pulmonaire,  tors  meme  qu’il  serait  congenial, 
est  toujours  le  resultat,  non  d’un  arret  de  developpement,  non  d’une  conformation  primitive 
des  germes,  mais  d’une  maladie ,  d’une  irritation  des  valvules  sygmoides  qui  a  amene  leur 
epaississement,  l’adherence  intime  de  leurs  bords  fibres,  adherence  qui  eut  sans  doute  ete 
complete ,  sans  la  contraction  incessante  du  ventricule  droit,  projetant  le  sang  entre  les  bords 
fibres  des  valvules  et  y  maintenant  ainsi  un  pertuis  plus  ou  moins  considerable. 

Le  retrecissement  domine  tous  les  changemens  qua  subis  le  coeur. 

L’hypertrophie  du  ventricule  droit  n’est-elle  pas  la  consequence  necessaire  des  efforts  re¬ 
doubles  du  ventricule  pour  chasser  dans  l’artere  pulmonaire  le  sang  qu’il  a  recu  :  dans  tous  les 
cas  observes,  le  ventricule  droit  egalait  au  moins,  surpassait  meme  en  epaisseur  le  ventricule 
gauche,  et  la  compacite,  la  fermete,  la  coloration  de  son  tissu  etaient  plus  considerables.  Les 
colonnes  cliarnues  avaient  participe  a  cette  hypertrophie.  Dansle  cas  de  Morgagni,  ventriculus 
sinister  forma  erat  qua  solet  dexter ,  et  dexter  vicissim  qua  sinister ;  et  quanquam  hoc  latior, 

(1)  Voyez  Bulletin  de  la  Societe  anatomique.  Biblioth.  med.  1826,  tome,  3;  p.  a34- 
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1  „nc  nWnrs  il  V  avail  hypertrophie  sans  dilatation  : 
parietibus lamen  crassioribus. _Dans W  es  *  ^  du  ventricule  droit;  dans 

tons  les  observateurs  ont  note  e  bo  hypertrophie  concentrique  de  ses  paro.s, 

robservation^eM-Burnevlest^ ,  n, Z,/eiae  COntenir  la  seconde  pha- 

ce  qui  vent  dire  que  sa  cavite  e  c  P  D  Y  de  Berlin,  la  cavite  au- 

lange  dn  ponce,  "  ^p—  _  d^  “  m  ca>nr  hypemophi^ 

rail  pu  contemr  un  oeuf  de  pig  ^  yi  ux  pour  s’£tre  debarrasse  dans  les  dermers  in- 

concentriqnement  e«alt  „n  cce  g.  ^  ventricule  comp,etement  vide  contract 

stans  de  la  vie  de  tout  le  san&  q  -t  >  Ataitun  coeur  malade,  je  pose 

sur  ses  eolonnes  charnnes  qui  rempbssent  exactement  X  Aroniques  sans  longue 

en  fait  que  les  trois  quarts  des  malades  morts  de  malad,  ^"1^0  Dans  le  cas  actuel , 
agonie,  auraient  une  hypertrophie  concentnque  du  le  ventricule 

le  ventricule  droit  se  trouvant  dans  es  ton  mons  que  |'  ilic<;  q  se  sojt  debarrasse 

gauche,  il  nest  pas  itonnant  que,  nonobstant  l’etro.tesse  de  lonhce, 

completement  du  sang  qu’il  contenait  cv„nlim,e  encore  par  l'obstacle  que 

La  dilatation  avec  hypertrophie  de  fore,!  ette  drurte  sexph^  enc^ep^  ,  Xent 
le  ventricule  oppose  au  sang  qu.  affine  de  loredlette,  ^  ^  ^  n](,me  quelquefois 

acquerir  un  grand  developpement.  La  va  vu  e  n  p  P  ^  ^  ^  Talvuie  tricuspide 

devient  cartilagineuse ,  osseuse.  Dans  le  cas  reprdsente  g-  cette  valvu]e  epaissie 

epaissie  representait  la  valvule  mitrale.  Dans  le  cas  de  .  ’  la  Yal. 

presentait  Lon  bord  libre  quelques  duress  cartilagrneuses;  dans  le^sde  ^^Ir 
vule  tricuspide  jaunatre,  Epaissie  surtout  a  son  or  a  er  >  philouie  l’orifice 

point  une  ossification  partielle  dune  ligne  d^paisseur ;  dans  celm  de  M.  Phdouze, 

auriculo-ventriculaire  droit  etait  ossifie  et  un  peu  retreci.  certain 

La  persistance  du  trou  de  Botal  a  etc  notee  dans  plusreurs  o— ^  = 

s  -  — •  - — ► 

H— r  “ftrrrrXT" 

proportionnel  de  ses  parois;  cette  dilatation  eta.t  telle  qu, 3  *  XtiLs 

naire  presentaient,  dans  les  incisions  faites  auxpoumons,  le  mem  c  P  ^  ,, 

pauses  dans  les  c’oupes  du  foie,  de  ne  sais  couunent  interpreter  ee^dd«^e,th^ 
riquoinent  parlant,  1'artere  pulnronaire  devra.t  ^  ^  valvules 

stacle  que  presente  son  orifice  comme  laorte  dans  le 

SyCntau°rsyrpt6rnes,  le  bruit  de  soufflet  par  suite  du  frottement  qui  resulte  du  pas- 
Je  duLw  a  travers  un  orifice  dtroit,  bruit  de  soufflet  ident.quement  le  meme  que 
X  du  retrecissement  de  l'orifice  aortique;  le  reflux  du  sang  dans  les  vetoes  caves  et 
1'infiltration  gentle  par  suite  de  l'obstacle  qu eprouve  le  sang  dans  les 

respiration  incomplete  parce  quelle  ne  sexerce  pas  sur  une  quant. te  de  ang  suffi  ant 
une  cyanose  directe,  par  suite  du  melange  du  sang  rouge  et  du  sang  ^uejerstste 
le  trou  de  Botal;  tels  sont  les  symptomes  que  le  ra.sonnement  mdiqu  q 
dans  les  observations,  dailleurs  toutes  incompletes,  cons.gnees  dans  les 

Relativement  au  traitement,  il  est  purement  synrptomattque  :  tl  P°“"SS 
sil  nous  etait  donue  de  pr^venir  et  de  detrmre  1'imtaUou  qu,  a  pour  consequence  1  epa,ss,s 
sement  des  valvules  sygmoides  et  leur  adhesion. 


MALADIES  DU  COEUR. 


LESIONS  DE  CANALISATION. 

Ret recissement  de  V orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

(  PlANCHE  V  ,  XXVIII6  LIVRAISON. ) 

Le  retrecissement  des  orifices  du  coeur  est  une  des  lesions  les  plus  graves  de  cet  organe , 
graves  par  les  accidens  dont  il  s’accompagne ,  et  qui  sont  en  raison  de  l’obstacle  qu ’il 
apporte  a  la  circulation ,  graves  en  outre  par  la  difficulte  du  traitement.  Ce  retrecissement 
est  aussi  une  des  lesions  les  plus  frequentes  du  coeur ;  ce  qui  n’etonnera  pas,  si  Ton  considere 
les  usages  des  valvules  dans  la  circulation,  leurs  mouvemens,  les  chocs,  les  frottemens  aux- 
quels  elles  sont  soumises,  les  variations  continuelles  dans  l’intensite  de  ces  chocs  et  de  ces 
frottemens.  Le  retrecissement  des  orifices  du  coeur ,  en  interceptant  plus  ou  moins  la  circu¬ 
lation,  entraine  divers  phenomenes;  les  uns  sont  relatifs  a  la  circulation  du  sang,  consi- 
deree  dans  le  coeur  hii-meme ,  et  les  autres  sont  relatifs  a  la  circulation  generale.On  concoit 
en  effet  que  ,  dans  un  systeme  de  tubes  continus,un  obstacle  place  dans  un  point  de  ce  sys¬ 
teme  doive  se  faire  sentir  sur  tous  les  autres  points,  et  ici,  ce  n’est  pas  seulement  un  organe 
de  circulation ,  mais  le  moteur  lui-meme  de  la  circulation  qui  est  trouble  dans  son  action. 

Du  reste,  il  importe  de  remarquer  que  les  accidens  dependent  exclusivement ,  non  de 
^alteration  organique  elle-meme ,  en  tant  que  lesion  organique ,  mais  de  circonstances  de 
localites ,  c’est-a-dire  de  fobstacle  mecanique  que  le  retrecissement  des  orifices  apporte  a  la 
circulation  :  c  est  pour  cette  raison  que  j’ai  cru  devoir  ranger  les  retrecissemens  des  orifices 
du  coeur  parmi  les  lesions  de  canalisation ,  indiquant  par  la  que  la  nature  de  la  lesion  qui 
constitue  le  retrecissement,  ne  joue  ici  qu’un  role  fort  secondaire. 

Les  retrecissemens  des  orifices  du  coeur  sont  incurables  de  leur  nature :  par  quel  moyen,  en 
effet,  faire  retrograder  les  transformations  fibreuse,  cartilagineuse,  osseuse  qui  les  constituent 
ou  dilater  mecaniquement  ces  orifices  ?  On  ne  peut  done  qu  applaudir  aux  efforts  des  prati- 
ciens  qui  cherchent  a  remonter  a  la  cause  de  ces  retrecissemens  pour  pouvoir  les  prevenir. 

Or  les  epaississemens  fibreux,  cartilagineux  et  osseux  des  orifices  et  des  valvules  du  coeur 
tiennent-ils  a  une  phlegmasie  de  ces  orifices  et  de  ces  valvules;  cette  phlegmasie  est-elle  liee 
a  cellede  la  membrane  interne  du  coeur  (endocarde)?  Cette  double  proposition  a  et6  resolue 
par  l’affirmative  et  soutenue  avec  beaucoup  de  talent  par  M.  Bouillaud ,  qui  me  parait  avoir 
rendu  un  grand  service  a  la  science,  en  etablissant  mieux  qu’on  ne  l’avait  fait  jusqu’ici  la 
connexion  du  rhumatisme  avec  les  maladies  des  valvules  et  la  pericardite.  (i). 

,•  La  question  de  l’inflammation  comme  cause  de  l’epaississement  fibreux,  cartilagineux  et 
osseux  des  valvules  du  coeur  est  un  point  encore  eontroverse  et  qui  serattache  ala  th^orie  des 
transformations  des  tissus.  On  peut  dire  a  cet  egard  que  l’induration  fibreuse,  cartilagineuse 
et  osseuse  des  valvules  est  souvent consecutive  a  l’inflammation ,  quelle  peut  etre  consideree 
comme  une  de  ses  consequences  eloignees,  mais  quelle  nest  pas  1  inflammation  propre- 
ment  dite;  carelle  peut  survenir  sans  inflammation  prealable;  aussi,  en  admettantla  grande 
classe  des  irritations,  telle  que  l’avait  concue  Dupuytren,  devrait-on  faire  une  classe  a  part, 
sous  le  nom  d’ irritation  de  transformation ,  de  l’espece  d  irritation  qui  a  pour  resultat,  le 
passage  d’un  tissu  a  un  autre  tissu. 

Relativement  a  la  connexion  entre  l’induration  des  valvules  et  Linflammation  de  la  mem¬ 
brane  interne  du  coeur,  je  repondrai  que, si  j’excepte  les  valvules  dont  l’inflammation  est  un 
fait  incontestable,  bien  qu’excessivement  rare,  je  n’ai  encore  vu  d  endocardite  ni  sur  le  vivant 
ni  sur  le  cadavre,  et  que  je  ne  connais  cette  maladie  que  par  les  travaux  de  M.  Bouillaud  :  il  est 
vraique  je  n’admets  comme  preuve  dendocardite  ni  larougeur  non  vasculairedel’endocarde 
(que  cette  rougeur  soit  violate  ou  ecarlate),  ni  l  epaississement  de  la  membrane  interne  du 
coeur,  ni  meme  la  presence  de  caillots  fibrineux  plus  ou  moins  decolores,  mecaniquement  re- 

(i)  Traite  clinique  des  mal.  du  coeur;  Paris, 1 835.  avol.  in- 8,  fig.—  Recherches  sur  le  rhumatisme  articulairc  aigu.  Paris  1 836,  in-8. 
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tenus  par  les  areoles  du  tissu  propre  da  coeur :  je  considere  toutefois  comme  caractete  pro¬ 
bable  d  une  endocardite  partielie,  la  presence  du  pus  au  centre  des  caillots  sanguins  adherens 
qu’on  rencontre  quelquefois  dans  le  coeur :  encore ,  pour  moi ,  1  inflammation  est-elle  limitee 
au  lieu  de  l’adherence  :  le  caractere  positif  dune  endocardite  aigue  serait  la  presence  dune 
fausse  membrane  revetant  soit  la  cavite  des  ventricules ,  soit  celle  des  oreillettes;  or,  je  n  ai  vu 
cette  fausse  membrane  de  la  membrane  interne  du  coeur  qu’une  seule  fois,  dans  un  cas  commu¬ 
nique  par  M.  Chomel :  elle  etait  limitee  aux  valvules  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche. 

L’anatomie  pathologique  du  retrecissement  de  1’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  est 
en  grande  partie  faite  par  1  etude  des  trois  cas  representes.  J’ajouterai  que  les  retrecissemens 
de  cet  orifice  se  divisent  en  ceux  qui  siegent  au  bord  adherent  de  la  valvule  mitrale ,  en 
ceux  qui  siegent  au  bord  fibre,  et  en  ceux  qui  occupent  toute  la  hauteur  de  la  valvule. 

•  Ties  fig.  I,  i’  et  i”,  offrent  un  exemple  remarquable  de  retrecissement  auriculo-ventriculaire  gauche 
par  epaississement  de  la  valvule  mitrale  aux  depens  de  laquelle  s’etaient  formes  plusieurs  poches  ou  kystes 
-largement  ouverts  du  cote  de  la  pointe  du  ventricule. 

La  fig.  i  represente  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  OAV,  vu  du  cote  de  l’oreillette. 

La  fig.  i”  represente  le  meme  orifice  vu  du  cote  du  ventricule. 

La  fig.  1’  represente  la  valvule  mitrale  deployee  a  faide  d’une  section  verticale  du  ventricule,  de  1  oreil- 
lette  et  de  la  valvule. 

Les  fig.  i’  et  i”  montrent  dans  tout  leur  jour  les  kystes  inegaux  i  k,  2  k,  3  k,  4  k ,  formes  aux  depens 
de  la  valvule  mitrale  (voyez  surtout  la  fig.  1’),  kystes  qui,  par  leur  rapprochement ,  interceptaient  d’une 
maniere  plus  ou  moins  complete  (fig.  1)  le  passage  du  sang  de  l’oreillette  dans  le  ventricule.  Deux  de  ces 
kystes,  ceux  qui  sont  notes,  2  K  et  /|K.  (fig.  1’),  presentaient  une  petite  perforation  dans  les  points  traver¬ 
ses  par  une  soie  de  cochon.  La  surface  de  deux  de  ces  poches,  1  K  et  4  offrait  des  erosions.  Les  cor¬ 
dages  tendineux,  quivont  se  fixer  a  la  valvule  mitrale ,  etaient  notablement  epaissis. 

Reflexions.  —  Je  penseque  le  casindique  par  Laennec  et  M.  Fizeau  sous  le  titre  de  dilatation 
partielie  ou  d 'Anevrysme  de  la  valvule  mitrale  (1),  est  une  disposition  enkystee  de  la  val¬ 
vule  mitrale,  analogue  a  celle  representee  pi.  5,  et  dontMorand^javait  deja  vu  un  exemple. 

La  formation  de  ces  petits  sacs,  en  maniere  de  doigt  de  gant ,  me  parait  facile  a  expliquer 
par  l’inegale  resistance  des  divers  points  de  la  valvule  mitrale  qui,  recevant  les  cordages 
tendineux,  non-seulement  par  son  bord  fibre,  mais  encore  par  sa  face  externe,  peut  ceder 
sous  l’impulsion  du  sang  dans  les  intervalles  moins  resistans  de  ces  cordages  tendineux. 
II  nest  pas  d’ailleurs  necessaire  d’admettre une  rupture  de  la  lame  inferieure  de  la  valvule 
pour  expliquer  leur  production  :  leur  perforation  doit  etre  facile. 

La  figures  represente  le  mode  le  plus  commun  de  retrecissement  de  la  valvule  mitrale.  Les  deux  valvules, 
racornies  et  conside'rablement  epaissies,  intercepted  entre  elles,  par  leurs  bords  fibres,  une  fente  transver- 
sale  OAVC,  sorte  de  boutonniere  ,  aux  deux  extremites  de  laquelle  viennent  se  fixer,  par  un  grand  nombre 
de  cordages  tendineux ,  egalement  racornis  et  epaissis,  les  deux  grosses  colonnes  charnues  du  ventricule 
gauche.  Le  racornissement  des  cordages  est  tel  qu’on  dirait  que  la  colonne  charnue  s  attache  directement 
aux  commissures  des  deux  levres  de  la  boutonniere. 

Les  fig.  3et  3’  represented  un  mode  de  retrecissement  moins  frequent  que  le  precedent.  Yu  du  cote  de 
l’oreillette  (fig.  3),  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  est  comme  herissede  concretions  pierreuses,  tu- 
berculeuses ,  dont  la  surface  inegale  est  en  partie  fibre  et  en  partie  recouverte  par  la  membrane  interne.  Le 
retrecissement  est  porte  aussi  loin  que  possible :  le  petit  doigt  ne  penetre  que  tres  difficilement  dans  1  ori¬ 
fice  et  en  ecartant  avec  effort  les  petites  tumeurs  verruqueuses  formees  par  les  concretions. 

La  fig.  3’  represents  le  meme  orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  OAVG,  etudie  du  cote  du  ventricule.  On 
voit  que  la  valvule  mitrale  proprement  dite  est  moins  alteree  que  son  bord  adherent  ;  on  voit  en  outre 
quelques  concretions  pierreuses  se  prolonger  dans  son  epaisseur. 

Pour  peu  qu^on  reflechisse  sur  le  mecanisme  de  la  circulation  du  coeur ,  il  sera  facile  de 
determiner  a  priori  linfluence  qu’exerce  sur  l’economie  le  retrecissement  de  1  orifice  au¬ 
riculo-ventriculaire  gauche  :  cet  orifice  livrant  un  fibre  passage  au  sang  pendant  la  systole 
de  l’oreillette  ,  tandis  qu’il  est  ferme  par  la  valvule  mitrale  soulevee  pendant  la  systole 
du  ventricule,  il  suit  que,  d’une  part,  le  passage  du  sang  de  l’oreillette  dans  le  ven¬ 
tricule  gauche  est  rendu  plus  ou  moins  difficile  par  le  retrecissement  de  l’orifice  de  corn¬ 
el)  Bulletin  de  la  Societe  de  Medecine ,  n°  14.  Note  sur  une  dilatation  partielie  de  la  valvule  mitrale ,  par  MM.  Laennec  et  Fizeau 
et  Auscult.  med.,  tom.  11,  pag.  52 9. 

(2)  Hist,  de  l’Acad.  des  Sciences,  annee  1729,  obs.  anat. ) 
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munication  des  deux  cavites  ,  et  que,  dune  autre  part,  l’immobilite  des  valvules  endur¬ 
es  a  pour  consequence  le  reflux  du  sang  du  ventricule  dans  l’oreillette;  on  peut  meme 
dire  que  le  sang  a  autant  de  facilite  pour  passer  du  ventricule  dans  l’oreillette  que  de 
l’oreillette  dans  le  ventricule.  On  concoit  que  l’oreillette  gauche  lie  pouvant  se  debarrasser  de 
tout  le  sang  qu’elle  a  recu ,  se  dilate  en  proportion  de  l’obstacle  apporte  par  le  retrecissement, 
et  s’hypertrophie  en  raison  des  contractions  energiques  qui  resultent  de  1  obstacle :  aussi  dans 
tous  les  cas  de  retrecissement  auriculo-ventriculaire  gauche  que  j  ai  eu  occasion  d  observer, 
ai-je  note  1’excessive  dilatation  de  l’oreillette  et  hepaississement  de  ses^  parois ,  soit  dans  sa 
couche  musculaire ,  soit  dans  sa  membrane  interne.  i  n 

Mais  la  circulation  de  l’oreillette  gauche  ne  peut  etre  empechee ,  sans  qu’il  y  ait  reflux 
dans  les  veines  pulmonaires  :  dela,  gene  plus  ou  moins  considerable  dans  la  circulation 
pulmonaire ,  obstacle  au  passage  du  sang  de  Tartere  .dans  les  veines  pulmonaires,  dilatation 
des  cavites  droites  du  coeur,  et  par  consequent  reflux  du  sang  dans  les  veines  caves  et  leurs 
d^pendances ;  tandis  que  le  ventricule  gauche ,  recevant  peu  de  sang  et  en  transmettant 
une  quantite  proportion nelle  a  I’artere  aorte,  celle-ci est notablement  diminueede  calibre,  et 
le  ventricule  gauche  lui-meme  est  peu  developpedans  sa  cavite  et  dans  ses  parois.  Les  faitscon- 
firment  pleinement  ces  previsions  de  latteorie;  et  en  effet  dans  tous  les  cas  que  j’ai  eu  occa¬ 
sion  d’observer, la  maladie,  parvenue  a  sonsummum,  a  presente  pendant  la  vie:  oppression, 
portee  par  momens  jusqua  la  suffocation,  augmentant  par  acces  a  la  mamere  de  lasthme; 
orthopnee,  matite  a  la  region  du  cceur;  point  d’impulsion  notable;  mouvemens  tumultueux 
du  cceur ;  quelquefois  bruit  de  claquement ;  face  violate :  froid  des  extremes,  et  meme,  dans 
quelques  cas,  algidite,  cyanose  generale;  oedeme  des  membres  mfeneurs;  anasarque;  6pam 
chement  dans  les  diverses  cavites;  pouls  petit ,  depressible,  quelquefois  insensible ,  irregulie- 
rement  intermittent;  menace  continuelle  d’asphyxie;  engourdissement,  assoupissement 
asphyxique  ,  mort  par  asphyxie  ou  rapide  ou  graduelle.  * 

A  l’ouverture,  cceur  enorm^ment  dilate  dans  ses  oreillettes,  petit  dans  ses  ventncules ; 
quelquefois  dilatation  simple  des  cavites  droites;  defaut  de  developpement  constant  du  ven¬ 
tricule  gauche;  petitesse  du  calibre  de  l’aorte;  epanchement  dans  les  plevres  et  l’abdomen. 

Quelques  faits  mettront  hors  de  doute  cette  verite,  savoir  que  les  effets  du  retrecissement 
de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  portent  specialement  sur  la  circulation  pulmonaire, 
par  consequent  les  cavites  droites  du  cceur  et  sur  la  circulation  veineuse  generale. 

Premier (Jacques),  vingt-huit  ans,  autrefois  boulanger,  terrassier  depuis  quelques  mois , 
entre  a  l’Hotel-Dieu  dans  l’etat  suivant  :  face  bouftie,  levres  violacees,  membres  mfeneurs  tres  mfiltres , 
abdomen  tumefie  dans  ses  parois  et  contenant  du  liquide  dans  sa  cavite.  Le  malade  ne  pent  se  rechauffer. 
Oppression  tres  considerable,  surtout  pendant  la  unit;  palpitations  obscures  dans  une  tres  grande  eten- 
due ;  matite  tres  etendue  ( on  ne  connaissait  pas  1  auscultation  a  Fepoque  oh  j’ai  reeueilli  cette  observation); 
pouls  tremblottant,  mou,  incertain,  mais  regulier  et  egal  des  deux  cotes. 

II  mourut  pendant  la  nuit ,  le  cinquieme  jour  de  son  entree ,  dans  un  etat  de  suffocation.  . 

Overture  -  Deux  ou  trois  litres  de  serosite  dans  la  cavite  droite  du  thorax ;  presque  point  de  serosite 
dans  la  cavite  gauche;  poumons  tres  sains.  Le  pericarde  contenait  a  peine  deux  cuillerees  de  liquide. 

Cceur  double  du  volume  naturel.  Cette  augmentation  de  volume  tient,  non  au  ventricule  gauche,  qui  est 
petit,  de  meme  que  l’aorte,  mais  aux  cavites  droites ,  qui  sont  dilutees  et  amincies,  et  a  1  oreillette  gauche, 
qui  est  egalement  tres  dilatee, mais  sans  amincissement  proportionnel. 

L’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  ne  pouvait  pas  admettre  l’extremite  du  petit  doigt.  Les  valvules 
mitrales  ,  epaissies ,  cartilagineuses  et  osseuses,  interceptaient  entre  dies  un  espace  comque ,  a  sommet  tron- 
que,  dirige  du  cote  de  la  pointe  du  cceur.  L’ossification  des  valvules  etait  disposee  par  fragmens  tubercu- 
leux,  inegaux,  mais  toujours  revetus  par  la  membrane  interne. 

Deuxiemefait—  Femme  de  cinquante  ans,  asthmatique  depuis  trois  ans,  offrant  tons  les  caracteres  de 

l’anevrysme  dit  passif  du  cceur.  ,  ,  , 

Infiltration  generale ,  face  bouffie ,  levres  et  joues  violacees ;  oppression,  orthopnee.  La  malade  passe  la 
nuit  dans  un  fauteuil.  Sensation  de  battement  tris  fort  a  repigastre.L’auscultation  ne  permet  de  reconnartre 
que  des  battemens  obscurs,  irreguliers.  Pouls  tres  faible ,  presque  insensible.  La  respiration  ne  s  entend 
qu’a  la  partie  superieure  de  lapoitrine.  Vomissemens pendant  les  quinze  jours  qui  precedent  sa  mort, 
anasarque  de  plus  en  plus  considerable,  mort  par  asphyxie. 

Overture.  -Dilatation  dnorme  des  oreillettes ,  volume  naturel  des  ventricules.  Retrecissement  de  1  orifice 
auriculo-ventriculaire  gauche ;  valvules  mitrales  racornies,  cartilagineuses,  interceptant  un  orifice  ellip- 
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tique,  qui  recevait  facilement  le  sommetde  l'index ;  epaUsissement  des  cordages  tendineux ,  et  transforma¬ 
tion  fibreuse  da  sommet  des  grosses  colonnes  chamues.  Tous  les  autres  orifices  du  coeur  sont  sains. 

Epanchement  dans  les  denx  plevres ,  snrtont  h  gauche.  Le  poumon ,  de  ee  cote,  n  oflre  pas  la  hu.tieme 
partie  de  son  volnme.  Augmentation  de  volume  et  couleur  jauuatre  du  foie;  rugos.te  de  sa  surface;  rongeur 
inegale  de  la  surface  interne  de  f  estoinac. 

Troisieme  fait.  -  Femme  Beauvais,  soixante-deuxan^  entreal’infirmeriedelaSalpetriere  lei-janvier  i  833, 
dans  l’etat  suivant.  La  respiration  est  frequente :  elle  n’est  pas  complete.  L’inspiration  est  arretee  par  une  gene, 
un  sentiment  de  corps  etranger  derriere  le  sternum ;  sensation  permanente  de  suffocation  qui  met  la  malade 
dans  un  grand  etat  d’angoisse;  pouts  presque  insensible  aux  radiales;  battemens  du  coeur  extremement 
irreguliers,  sans  impulsion ,  avec  claquement  leger;  matite  a  la  region  du  coeur  dans  une  grande  etendue; 
infiltration  et  froid  des  extremites ;  les  mainssont  violacees,  les  doigts  insensibles ;  la  face  est  decoloree;  les 
levres  un  pen  violettes.  Sensation  de  froid  interior;  un  peu  d’epanchement  dans  les  deux  plevres,  dans 

1  ^Dia^nostic.  —  Tout  est  limite  au  centre  de  la  circulation.  Retrecissement  probable  de  forifice  auriculo- 
ventriculaire  gauche  ;  augmentation  du  volume  du  coeur  sans  hypertrophie.  La  respiration  n’est  leseeque 

consecutivement  a  la  circulation.  a  , , 

Depuis  le  1“  janvier  jusqu’au  8 ,  jour  de  sa  mort,  accroissement  graduel  des  symptomes.  Rien  negale 
-fangoisse  de  cette  malade,  qui  appelle  a  chaque  instant  la  mort.  La  respiration  n’est  pas  tres  frequente , 
et  cependant  la  malade  suffoque :  elle  dit  ne  pouvoir  pas  respirer,  veut  se  lever,  demande  continuellement 
a  changer  de  place:  plaintes,  cris  ,  nulle  douleur  locale.  La  face,  qui  resle  decoloree  ,  contraste  avec  la 
lividite  des  mains >  qui  sont  violettes  et  engourdies.  Lannulaire droit  est  noir,  violace  et  si  peu  sensible 
qu’on  pourrait  craindre  la  gangrene.  Le  pouls  est  mil  aux  radiales.  Battemens  du  coeur  obscurs ,  a 
peine  impulsion;  sentiment  de  froid  interieur,  lors  meme  que  la  peau  est  rechauffee.  Le  8  janvier  ,  a  ma 
derniere  visite,  la  malade  ne  paraissait  pas  plus  mal  que  les  jours  precedens  :  elle  mourut  suffoquee 

dans  la  journee.  ,  . 

Ouvertare  du  corps.—  Dilatation  enorme  des  deux  oreiileltes ;  un  peu  de  serosite  dans  le  pencarde  ; 
retrecissement  annulaire  fibr^ux  de  V orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  ,  qui  pouvait  admettre  le 
petit  doigt. 

Deux  litres  de  serosite  dans  chaque  plevre ;  poumons  affaisses,  presentant  ca  et  la  une  multitude  de 
petits  foyers  sanguins,  noirs,  tres  denses,  du  volume  d’une  aveline,  autour  desquels  le  tissu  du  poumon 
parait  tres  sain.  Infiltration  sereuse  d’un  certain  nombre  de  lobules  pulmonaires. 

Quelques  cuillerees  de  serosite  dans  I’abdomen ;  foie  volumineux  et  granuleux.  Les  granulations  sont 
rouges  au  centre  et  grises  a  la  circoriference. 

L’apoplexie  pulmonaire ,  l’infiltration  serense  dun  certain  nombre  de  lobules  du  poumon, 
de  meme  que  lepanchement  dans  les  plevres  et  les  autres  cavites  sereuses, sont  evidemment  le 
resultat  du  retrecissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  Dans  tous  les  cas  de  re¬ 
trecissement  auriculo-ventriculaire  que  j’ai  observes,  la  membrane  interne  de  loreillette  etait 
extremement  epaisse  et  pouvait  etre  separee  au  moins  en  deux  lames  fort  distinctes.  Jinslste 
sur  ce  Fait,  parce  qu’un  jeunc  medecin  voulut  un  jour  me  soutenir  que  la  lame  interne  etait 
une  membrane  de  nouvelle  formation ,  une  fausse  membrane  organisee  comme  dans  la  pe- 
ricardite.  Je  ferai  remarquer  que,  dans  l’etat  normal,  la  membrane  interne  de  foreillette 
gauche  est  notablement  plus  epaisse  que  la  membrane  interne  de  loreillette  droite,  et  que 
toujours  elle  pent  etre  divisee  en  deux  lamelles. 

Une  autre  planche  sera  consacree  aux  retrecissemens  de  l’orifice  aortique  du  ventricule 
gauche,  et  nous  verrons  ce  retrecissement  s’accompagner  de  l’hypertrophie  et  de  la  dilatation 
du  ventricule  gauche,  faciles  a  reconnaitre  a  fauscultation  et  a  la  percussion. 

Nous  verrons  le  coeur  battre  avec  une  grande  impulsion  et  un  grand  bruit  de  rape  ou  de 
scie,etla  circulation  pulmonaire  et  par  consequent  la  circulation  veineuse  generale  indi- 
rectement  influencees. 

Je  ferai  remarquer  que  les  valvules  sygmoides  de  l’aorte  se  continuant  directement  avec 
la  valve  de  cloisonnement  de  forifice  auriculo-ventriculaire  gauche ,  il  arrive  souvent  que 
cette  valve  participe  a  f  alteration  des  valvules  sygmoides.  La  meme  chose  na  pas  lieu  pour 
les  cavites  droites ,  vu  f intervalle  considerable  qui  separe  la  valvule  tricuspide  des  valvules 
sygmoides  de T artere  pulmonaire. 
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(planches  II  ET  III,  XXIXe  LIVRAISON.) 

i°  Cancer  du  ceeur.  20  Pericardite  tuberculeuse ;  degeneration  tuberculeuse  du  coeur. 

La  presence  de  la  matiere  eancereuse  dans  les  veines  est  un  fait  qui  ne  me  parait  pas  sus¬ 
ceptible  de  la  moindre  objection,  tant  les  occasions  de  la  constater  sont  frequentes. 

Mais  la  presence  dans  la  cavite  des  veines,  qu’elle  remplissait  plus  ou  moins  exactement, 
de  tumeurs  cancereuses  naissant  par  un  pedicule  ou  par  plusieurs  pedicules  des  parois  vei- 
neuses ,  de  la  meme  maniere  que  de  toute  autre  surface  fibre',  est  un  fait  moins  connu  et 
bien  digne  de  fixer  toute  l’attention  des  pathologistes. 

Les  tumeurs  cancereuses  des  veines  se  divisent  en  deux  especes  bien  distinctes :  les  unes 
(et  ce  sont  les  plus  frequentes)  sont  un  prolongement  de  tumeurs  cancereuses  exterieures 
au  vaisseau  dont  elles  out  envahi  les  parois  pour  penetrer  et  se  de  velopper  dans  1  interieur 
de  ce  vaisseau.  Les  autres  naissent  de  la  surface  interne  du  vaisseau ,  sans  avoir  aucune  con¬ 
nexion  de  continuity  avec  les  alterations  analogues  qui  pourraient  avoir  lieu  exterieurement. 

Les  premieres  tumeurs  sont  assez  frequentes  :  ainsi  dans  les  cancers  du  corps  de  1  uterus, 
j’ai  souvent  vu  les  ganglions  lombaires  degeneres,  qui  entourent  la  veine  cave  ascendante  , 
envahir  les  parois  de  cette  veine  et  se  prolonger  dans  sa  cavite.  J’ai  eu  occasion  de  faire 
remarquer  l’opposition  qui  existe  a  cet  egard  entre  l’aorte  et  la  veine  cave ;  1  aorte ,  en 
effet,  bien  qu’elle  soit  entouree  dun beaucoup  plus  grand nombre  de  ganglions  lymphatiques 
que  la  veine  cave ,  bien  qu’elle  paraisse  quelquefois  comme  ensevelie  au  milieu  de  ces  gan- 
glions  degeneres,  l’aorte ,  dis-je,  echappe  constamment  a  la  degeneration,  tandisqu  finest  pas 
rare  de  voir  la  veine  interessee  par  suite  de  1’ alteration  d  un  seul  des  ganglions  qui  1  avoisinent. 
Je  ne  doute  pas  que  cette  extension  par  continuity  de  tissu,  de  la  degeneration  cance- 
reuse  aux  parois  veineuses  ne  soit  un  puissant  moyen  d’infection  generate.  Je  crois  devoir 
lui  rapporter  un  certain  nombre  de  cas  de  cachexies  cancereuses.  Ainsi,  pour  en  citer  un 
exemple,  on  sait  qu’ilest  assez  rare  de  rencontrer,  dans  le  cas  de  cancer  uterin,  des  masses 
cancereuses  dans  le  foie  ou  dans  d’autres  organes  :  or,  tout  recemment,  ayant  trouve  des 
masses  cancereuses  dans  le  foie  et  dans  les  poumons  d  une  femme  morte  de  cancer  uterin, 
je  vis  quatre  ou  cinq  ganglions  lombaires  cancereux  adherant  a  la  veine  cave  ascendante : 
j’ouvris  cette  veine  et  je  trouvai  que  l’un  de  ces  ganglions  avait  en  quelque  sorte  traverse 
les  parois  veineuses  pour  faire  une  lygere  saillie  dans  sa  cavite. 

Parmi  les  faits  que  je  pourrais  citer  de  tumeurs  cancereuses  pediculees  des  veines,  je 
rapporterai  les  suivans  : 

Thouret  fils  a  presente  a  la  societe  anatomique  la  veine  cave  superieure  dun  individu 
qui  etait  mort  avec  les  symptomes  accoutumes  du  cancer  de  1  estomac ,  et  qui  offrit  en  effet 
a  l’autopsie  une  ulceration  considerable  de  l  extremite  pylorique  de  cet  organe.  Une  tu- 
meur  eancereuse  areolaire,  mobile,  tenait  a  1  epiploon  par  un  pedicule  mince.  — La  veine 
cave  superieure  etait  completement  obliteree  par  une  tumeur  carcinomateuse  qui  naissait 
de  sa  surface  interne  et  remplissait  sa  cavite.  Cette  tumeur  se  continuait  avec  une  tu¬ 
meur  de  meme  nature  qui  existait  en  dehors  de  la  veine,  entre  cette  veine  et  le  poumon,* 
le  tissu  de  la  veine  avait  ete  lui-meme  envahi.  On  concoit  le  trouble  quune  lesion  sem- 
blable  doit  entrainer  dans  la  circulation  veineuse. 

Chez  un  individu  mort  avec  une  degeneration  eancereuse  des  muscles  et  du  tissu  cellu- 
laire  de  l’epaule,  j’ai  trouve  les  vaisseaux  axillaires  enveloppes  et  comme  presses  de  toutes 
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parts  par  les  parties  dtVenerees.  L’artere  axillaire  etait  saine.  La  veme  axillaire ,  ouverte , 
contenait  des  concretions  dont  les  ones  Etaient  colorees  et  les  autres  decolories,  et  que  j'ai 
d'ahord  prises  pour  des  concretions  sanguines;  telles  itaient  en  effet  les  concrit.ons  colo¬ 
rees;  mais  les  concretions  dicolories  adheraient  a  la  paroi  de  la  veine  par  plus.eurs  racmes, 
qui  constituent  son  pidicule  et  qui  itaient  formies  par  un  grand  nombre  de  filamens 

juxta-poses,  .  . 

Independamment  de  ces  racmes,  la  tumeur  de  la  veine  axillaire  presentait  avec  les  parois  de 
cette  veine  des  adherences  qui  para issaient  le  fait  dune  inflammation  adhesive  accidentellernent 
contractee  avec  les  parties  saines  du  vaisseau.  Quant  aux  racines ,  elles  naissaient  dune  partie 
degen  ereede  ce  vaisseau,  et  il  fut  facile  de  voir  que  la  tumeur  carcinomateuse  developpee 
dans  l’interieur  de  la  veine  etait  une  dependance  de  la  degeneration  exterieure  au  vaisseau,  a 
travers  les  parois  duquel  elle  s  etait  propagee  dans  sa  cavite*  La  tumeur  etait  d  ailleurs  lobulee 
comme  toutes  les  tumeurs  de  meme  nature.  J’ai  pu  apprecier  la  mamere  dont  avait  lieu 
la  penetration  de  ces  tumeurs  dans  l’interieur  du  vaisseau;  car,  dans  d  autres  points,  on 
voyait  la  veine  cribtee  de  trous,  autour  despetites  vegetations  forme es  par  ces  tumeurs. 

J’ai  vu  un  cas  tout-a-fait  semblable  pour  la  veinejugulaire.  Une  tumeurj  carcinomateuse 
s  etait  developpee  au  voisinage  de  la  partie  superieure  de  la  veine  jugulaire  interne  et  avait 
envoye  un  prolongement  cylindrique  tres  considerable  dans  l’interieur  de  cette  veine.  Ce 
cas  a  ete  dans  le  temps  presente  a  la  societe  anatomique  au  nom  de  M.  Lisfranc. 

C’est  dans  la  categorie  des  tumeurs  cancereuses  pediculees,  nees  de  la  paroi  interne 
des  veines,  mais  independantes  de  toute  tumeur  cancereuse  exterieure,  que  doit  etre  class  e 
le  fait  suivant,  que  je  dois  a  l’obligeance  et  au  zele  de  M.  le  docteur  Hudellet  ,  medecm 
a  Bourg  :  voici  la  note  qu’il  m’a  adressee  en  meme  temps  que  la  piece  pathologique :  c  est 
ce  fait  qui  est  le  sujet  de  la  planche  2  et  de  la  ire  figure  de  la  planche  3,  xxixe  livraison. 

Georges  Cutter,  age  de  34  ans,  pionnier  a  la  3e  compagnie  de  discipline,  natif  de  Schelestadt  (Bas- 
Rliin)  renant  d’Alger,  a  passe  la  plus  grande  partie  de  son  service militaire  en  prison,  au  cachot  et  a  k 
salle  de  police. 

II  portait  dans  les  deux  regions  parotidiennes  jusqu’au  larynx  deux  tumeurs  de  la  grosseur  de  la  tete 
d’un  enfant  a  terme,  celle  de  gauche  plus  volumrneuse  que  celle  de  droite.  Ces  tumeurs  genaient  beau- 
coup  la  respiration  et  l’artieulation  des  sons  etait  presque  inintelligible.  Cet  homme  qui  avait  contracte  plu- 
sieurs  maladies  veneriennes,  traitees  par  le  mercure,  faisait  remonter  a  18  mois  seulement  l’apparition 
de  ces  volumineuses  tumeurs :  la  nutrition  generale  n’en  etait  pas  troublee.  II  entra  a  l’hopital  le  20  fe- 
vrier  1837  et  mourut  subitement  le  2a  fevrier,  apres  un  repas  assez  copieux  fait  avec  beaucoup  dappetit. 

Ouverture.  Les  deux  tumeurs  parotidiennes  etaient  de  nature  cancereuse ;  elles  etaient  formees  aux 
depens  des  glandes  parotides  dont  elles  occupaient  la  place,  appuyant  en  avant  contre  la  branche  de  la 
machoire,  refoulant  en  arriere  le  muscle  sterno-mastoidien  et  comprimant  les  muscles  de  la  region  sus- 
hyoidienne  qui  etaient  durs,  criant  sous  le  scalpel  et  n’auraient  pas  tardea  degenerer.  Les  coupes  de  ces 
tumeurs  ont  donne  une  surface  homogene  de  tissu  lardace  dont  le  centre  presentait  a  gauche  une 

petite  cavite  remplie  de  pus.  . 

Les  glandes  sous-maxillaires  et  sublinguales  sont  parfaitement  saines,  un  peu  hypertrophies ;  point  de 

traces  de  glandes  parotides.  .  . 

Le  corps  thyroide  un  peu  plus  volumineux  que  de  coutume  contenait  quelques  granulations  pisiformes. 

L’estomac  et  les  intestins  sont  sains.  Les  glandes  mesenteriques  sont  volumineuses  et  un  certain  nombre 
presente  a  son  centre  des  traces  de  suppuration.  —  Le  pancreas  est  sain. 

Le  cerveau  est  sain. 

Les  poumons  sont  tres  sains,  gorges  de  sang  :  point  de  tubercules. 

Le  coeur  qui  a  ete  represente  pi.  2,  %.  1  et  2  et  pi.  3,  fig.  1,  offre  les  partie ularites  suivantes  : 

La  fig.  1  represente  largement  ouverts  le  ventricule  et  foreillette  du  cote  droit.  L  oreillette  droite 
ODO  est  remplie  par  une  masse  cancereuse  MC,  lobulee  qui  se  prolonge  d’une  part  dans  le  veine  cave 
superieure  VCS  oil  elle  se  termine  par  une  extremite  obtuse  M’”  C’” ;  d’une  autre  part  dans  la  veine  cave 
inferieure  VCI  oil  ellese  termine  par  une  extremite  egalement  obtuse  M”C”  et  se  prolonge  en  outre  dans 
F orifice  auriculo-ventriculaire  oil  elle  offre  une  surface  globulee  M’C’  et  remplit  l’espece  d’infundibulum 
que  represente  la  valvule  tricuspide. 
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Des  tubercules  nombreux  TTT  occupent  le  tissu  cellulaire  sous-sereux  qui  recouvre  la  veine  cave  ascen- 
dante  et  la  partie  ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte.  Ces  tubercules  sont  irreguliers ,  convexes  et  concaves 
en  sens  oppose  pour  se  mouler  sur  la  convexite  de  ce  vaisseau. 

La  fig.  2  represente  l’oreillette  droite  largement  ouverte ,  et  la  tumeur  TC  degagee  de  1  orifice  auriculo- 
ventriculaire  et  de  la  veine  cave  inferieure  :  on  peut  apprecier  le  volume  de  la  tumeur,  sa  disposition 
lobuleuse  ou  mamelonnee,  la  profondeur  et  l’irregularite  des  sillons  qui  separent  ces  lobules  ou  mamelons, 
les  macules  de  sang  que  presente  leur  surface;  on  voit  parfaitement  la  masse  de  lobules  qui  senfoncaient 
dans  la  cavite  formee  par  la  valvule  auriculo-ventriculaire ,  et  le  gros  mamelon  M”fiC”  qui  s  engageait  dans 
1’orifiee  de  la  veine  cave  inferieure. 

La  crosse  deTaorte  CA  ayant  ete  renversee,  on  peut  voir  les  tubercules  TTT  qui  occupent  la  face  pos- 
terieure  de  cette  crosse. 

La  fig.  i,  pi.  3  montre  la  tumeur  en  place  divisee  perpendiculairement  a  son  plus  grand  diametre:  la 
coupe  MGC  est  blanc  grisatre,  strieede  sang  dans  quelques  points.  La  tumeur  adhere  intimement  a  la  veine 
cave  superieure  et  a  la  partie  posterieure  de  l’oreillette ;  un  gros  tubercule  cancereux  me,  me  a  ete  divise ; 
il  est  situe  en  arriere  de  la  veine  cave^  superieure  qu’il  deprime.  Ce  tubercule  peut  donner  une  idee  de 
la  maniere  dont  les  masses  cancereuses  exterieures  aux  veines  envahissent  les  parois  de  ces  vaisseaux. 

Reflexions—  On  peut  a  peine  concevoir  que  la  vie  ait  puse  concilieravecla  presence  dune 
tumeur  remplissant  1’oreillette  droite ,  1’orifice  auriculo-ventriculaire  et  les  orifices  des  veines 
caves.  Cependant,  avec  un  peu  d’attention ,  on  comprend  que  la  circulation  a  du  se  main- 
tenir,  faible,  lente,  incomplete,  il  est  vrai ,  mais  enfin  quelle  a  du  se  maintenir,  et  e’est  la 
la  chose  fondamentak  pour  1’entretien  de  la  vie;  le  sang  pouvait  penetrer  dans  l’oreillette: 
i°  de  la  veine  cave  superieure  entre  la  tumeur  et  la  paroi  posterieure  de  cette  veine,  i°  de 
la  veine  cave  inferieure  en  soulevant  l’espece  de  soupape  qui  s’engageait  dans  son  orifice. 
Le  sang  pouvait  passer  de  foreillette  dans  le  ventricule ,  en  formant  une  espece  de  nappe 
mince  entre  la  tumeur  et  la  cavite  infundibuliforme  que  represente  la  valvule  auriculo- 
ventriculaire.  Il  n  est  pas  douteux  que  si  un  pared  obstacle  a  la  circulation  se  faisait  brus- 
quement,  il  en  resulterait  des  accidens  immediatement  mortels;  mais  la  tumeur  setant 
developpL  graduellement,  les  parties  se  sont  graduellement  habituees  aux  nouvelles  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  elles  se  trouvaient.  Le  trouble  de  la  circulation  a  ete  tellement  insen¬ 
sible  que  personne  n’a  pu  soupconner  une  lesion  quelconque  dans  les  organes  de  la  circu¬ 
lation.  Bien  certainement,  il  n’existait  aucun  trouble  notable  dans  la  circulation  veineuse 
generate,  la  face  n’etait  pas  violacee,  les  membres  n’etaient  pas  infiltres.  Il  est  d’ailleurs 
malheureux  que  des  notes  plus  d&aillees  n’aient  pas  ete  prises  au  lit  du  malade  sur  l’en- 
semble  de  toutes  les  fonctions. 

Je  ferai  une  remarque  bien  importante  en  pratique,  c  est  que  le  malheureux  soldat,  qui 
fait  le  sujet  de  cette  observation  a  ete  consider  par  ses  chefs  comme  un  homme  de  mau- 
vaise  volonte,  et  comme  tel  incorpore  dans  une  compagnie  de  discipline,  puis  tenu  en 
prison  ou  au  cachot.  Evidemment  sa  paresse,  son  apathie,  sa  mauvaise  volonte  tenaient  a 
la  maladie  organique,  que  sa  mort  apermis  de  decouvrir.  Tous  les  jours,  dans  les  maisons 
d’education,  pareille  erreur  se  renouvelle  et  je  me  rappellerai  toujours  le  cas  dun 
jeune  homme  que  son  precepteur  gourmanda  pendant  quinze  jours  comme  un  paresseux, 
auquel  ilinfligea  meme  des  punitions  graves,  parce  qu'il  prenait  pour  de  l’entetement  et  de 
la  mauvaise  volont6  uu  etat  de  torpeur,  prelude  dune  meningite  granuleuse  de  la  base 
du  cerveau  avec  epanchement  ventriculaire  a  laquelle  il  succomba. 

Quant  a  la  lesion  organique  en  elle-meme ,  elle  doit  etre  classee  parmi  les  cancers  polypi- 
formes,  a  tissu  frangible,  grisatre,  depourvu  de  sue  caoeercux  apparent 

La  coincidence  du  cancer  parotidien  et  de  cette  rotation  cancereuse  m&ite  d’etre 
notce ,  non  moins  que  l  idenLile  de  ces  deux  lesions. 

Que  si  on  me  demande  si  cette  tumeur  de  l’oreillette  doit  etre  consideree  comme  un 
caillot  sanguin  organise,  je  repondrai  que  non,  parce  que  les  caillots  sanguins  ne  s’orga- 
nisent  jamais.  D’ailleurs  un  cancer  polypiforme  du  cceur  ne  doit  pas  plus  etonner  que  les 
tumeurs  de  meme  forme  et  de  meme  nature  naissant  du  peritoine  ou  des  surfaces  mu- 
queuse  et  cutanee. 
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FIG.  2,  PL.  Ill,  XXIXe  LIVRAISON. 

2°  Pericardite  tuberculeuse.  Degeneration  tuberculeuse  de  Voreillette  droite. 

II  n’est  pas  rare  de  voir  la  matiere  dite  tuberculeuse  se  developper  dans  le  pericarde  par 
suite  de  Inflammation  chronique  de  son  feuillet  sereux;  j’ai  deja  parle  des  granulations 
miliairesque  presented  les  pseudo-membranes  du  pericarde  dans  leur  couche  la  plus 
profonde  c’est-a-dire  dans  celle  qui  est  immediatement  appliquee  sur  le  pericarde;  mais 
ces  Granulations  miliaires,  qui  ne  sont  autre  chose  qu’une  des  formes  de  la  fausse  mem¬ 
brane,  different  essentiellement  des  tubereules  du  pericarde;  lesquels  se  development  en 
general  tardivement  dans  lepaisseur  des  fausses  membranes  organisees  persistantes.  Ainsi  j  ai 
rencontre  plusieurs  fois,  surtout  chez  des  enfans  tuberculeux,  un  grand  nombre  de  tubereules 
aplatis,  dissemines  dans  lepaisseur  du  tissu  cellulaire  de  nouvelle  formation  qui  constitue 
le  moyen  de  l’adherence.  J’ai  constamment  trouve  dans  ce  cas  les  ganglions  broncluques 
tuberculeux,  et  dans  un  cas,  en  meme  temps  que  la  pericardite  tuberculeuse  et  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  tuberculeux,  il  y  avait  absence  complete  de  tubereules  pulmonaires ; 
et  je  me  suis  demande  si,  dans  ce  cas,  une  phthisie  glanduleuse,  tout-a-fait  etrangere  a 
la  tuberculisation  des  poumons,  ne  pouvait  pas  etre  la  suite  de  tubereules  du  pericarde. 

Les  pericardites  qui  se  terminent  a-la-fois  par  suppuration  et  par  adhesion ,  peuvent  pre¬ 
senter  le  caractere  tuberculeux,  lorsque  le  pus  dissemine  dans  lepaisseur  des  adherences  est 
absorbe  dans  ses  parties  les  plus  liquides  et  reduit  a  sa  partie  compacte. 

Le  fait  represente  fig.  2, pi.  3,xxixclivraison  est  un  des  plus  remarquables  que  j’aie  eu  occasion  d’observer. 
Malheureusement  le  coeur  qui  fait  le  sujet  de  cette  figure  m’a  ete  remis  sans  renseignement.  Au  niveau 
des  ventricules,  les  cavites  droites  du  coeur  OD,VD  sont  ouvertes  et  etalees  :  le  pericarde  a  ete  separe 
park  dissection  du  ventricule  gauche  auquel  il  adherait  tres  fortement.  Du  reste,  le  pericarde  adherait 
intimement  au  coeur  dans  toute  son  etendue.  Le  tissu  cellulaire  qui  unissait  le  feuillet  pencardique  au 
feuillet  cardiaque  avait  une  extreme  densite  et  dans  ce  tissu  cellulaire  etait  disseminee  la  matiere  tu¬ 
berculeuse  MT,mt.  .  ,  ,  /  . 

Au  niveau  des  oreillettes,  la  matiere  tuberculeuse  est  encore  plus  abondante  que  sur  les  ventncules :  le  peri¬ 
carde  est  confondu  avec  les  oreillettes  et  meme  avec  la  portion  pericardique  de  l’aorte,  de  Fartere  pulmo- 
naire  et  de  la  veine  cave  superieure;  non-seulement  la  matiere  tuberculeuse  est  infiltree  dans  le  tissu 
fibreux  qui  est  le  moyen  d’union,  mais  encore  elle  infiltre  le  tissu  propre  de  Foreillette,  si  bien  qu’il  ne 
m’a  pas'ete  possible  de  decouvrir  vestige  de  la  structure  musculeuse  de  cette  oreillette.  La  membrane  interne 

seule  avait  ete  respectee.  .  , 

La  veine  cave  superieure  etait  dans  le  meme  cas  que  Foreillette,  c’est-a-dire  que  son  tissu  avait  ete  en- 
vahi  et  qu’elle  n’existait  en  quelque  sorteque  par  sa  membrane  interne.  Quant  aux  arteres  pulmonaire  et 
aortique,  la  matiere  tuberculeuse  les  cernait  comme  dans  un  cylindre,  mais  le  tissu  arteriel  proprement 

dit  avait  ete  respecte.  . 

La  circulation  de  ces  vaisseaux  devait  etre  genee  sans  etre  empechee  au  moms  dune  mamere  no¬ 
table,  mais  la  contraction  de  Foreillette  devait  etre  impossible  :  il  resulte  done  de  ce  fait  que  la  contrac¬ 
tion  et  la  dilatation  de  Foreillette  droite  ne  sont  pas  indispensables  pour  la  circulation. 
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(PLANCHE  IV,  XL®  LIVRAISON.) 

Ruppuluy,  34  ans ,  bonier,  entra  dans  mon  service  a  1’hdpital  de  la  Charite ,  le  a3  raai  ,84i  Voici  dans 
quel  flat :  decoloration  et  bouffissure  de  la  face ;  membres  inlerieurs  ties  infiltres ;  oppression  avec  orthop- 
nee  L'oppression  presente  ce  caractere  que  le  malade  ne  pent  m  se  moucher,  m  baiUer,  m  soupirer  com- 
pletement  Tons  les  actes  qui  exigent  une  inspiration  profonde  sont  incomplets,  empeches  quils  sont  par 
un  obstacle  invincible.  Pools  vermiculaire ,  frequent ,  irregnlier,  a  no.  Matite  precordiale  extremement 
etendue ;  battemens  du  cosur  prolonds,  obscurs,  a  peine  perceptibles  a  l'ore.lle  appl.quee  sur  la ^ region 
qn’il  occupe.  Le  stethoscope,  promene  snr  les  divers  points  de  cette  region,  ne  tiansmet  aucun  bruit.  II 
n’existe  point  de  vonssure  a  la  poitrine  du  cote  gauche.  Un  peu  d’epanchement  dans  1  abdomen.  Region 
du  foie  un  peu  sensible  a  la  pression.  Point  de  signes  d’epanchement  dans  les  plevres.  Induration  du  sommet 
droit  du  poumon ,  caracterisee  par  le  souffle  et  la  voix  tubaires.  ,  , 

dLL,  -  Bydropericardite.  L’orthopm ie,  1'infiltration  et  l’etat  du  pouls,  sont  les  consequences  de 
l’dnanfhcment  dans  le  pericarde  Du  reste,  les  commemoratifs  apprennent  que  le  malade  tousse  depuis 
deux  ans  et  demi ;  que  ^oppression  et  1’infiltration  out  commence  sans  doulenr  aucune,  .1  y  a  sept  sememes, 
qu’il  a  ete  saigne  deux  fois ;  que  les  saignees  l’ont  beaucoup  affaibh.  Les  voies  digestives  sont  en  bon  , 

et  le  malade  demande  a  manger.  .  .  ,  ,  .  , 

Tmitement.  Ventouses  scarifiees  sur  la  region  du  coeur :  electuaire  avec  mid,  jalap,  sene,  de  cheque  un 
CTOS  •  scille,  douze  grains;  digitale  en  poudre,  quatre  grains  (une  cuilleree  a  cafe  matin  et  soir> 

Les  jours  suivans ,  diminution  leghre  dans  l’orthopnee  et  1’infiltration  ;  mais  le  devoiement  ne  me  permet 
plus  de  continuer  Mectuaire,  et,n’osant  pas,peut-etre  it  tort,  insister  sur  les  evacuations  sanguines  locales 
ie  me  trouvai  en  quelque  sorte  desarind.  J’esp&ai  un  instant  que  le  devoiement,  qui  persists,  malgre  la 
suspension  des  purgatifs  ,  amenerait  de  bons  resultats.  Je  fus  dii9u  dans  mon  esperance.  La  maceration 
de  digitale,  substitute  a  l’elecluaire,  dut  a  son  tour  etre  suspendue;  car  elle  produisa.t  auss,  de 1 
sur  le  canal  intestinal.  Plusieurs  vesicatoires  furent  successivement  appliques  sur  le  sternum  et  sur  divers 

P°A  daterdu  8  tain ,  l’oppression  augmente ,  1’infiltration  s’etend  au  tronc  et  a  la  face.  Dans  les  rares  instans 
oil  le  malade  pent  tester  autrement  qu’assis  sur  son  seant,il  se  couche  a  dro.te:  auss,  1  infiltration  du  tronc 
et  de  la  lace  occupe-t-elle  priucipalement  le  cote  droit,  si  b.en  que,  le  .5  juin  ,  ayant  voulu  "'esurer 
comparativement  les  deux  cotes  de  la  poitrine,  j’obtins  huit  centimetres  de  difference  a  1  avantage  du  cote 
droit  ce  qui  me  surprit  d’abord ;  mais  ce  que  j’expliquai  immediatement  par  1  infiltration  des  parois.  Du 
reste  ’exploration  du  thorax  me  ddmontre  toujours  et  une  enorme  matite  dans  la  region  du  coeur  et  absence 
de  tout  slue  d’epanchement  dans  les  plevres.  Toujours  souffle  et  voix  tuba, res  an  sommet  du  poumon 
droit  •  grof  rale  nSuqueux  et  rale  sibilant  dans  certains  points  de  la  circonference  de  ce  poumon  ;rae  mu- 
queux  sous-crepitant  dans  quelques  autres.  L’exploration  n’apprend  rien  pour  le  poumon  gauche ;  da.lleurs, 
pools  toujours  miserable  et  irregulier,  qui  ne  me  paralt  pas  comporter  la  mo.ndre  evacuation  sanguine.  Trai- 
Lent :  ponction  aux  malleoles.  Quelques  jours  apres ,  ponction  a  la  region  lombaire.  Emulsion  n, tree  am 
Le  .  7  juin ,  le  malade  accuse ,  independamment  de  l’orthopnee ,  une  grande  diffieulte  dans  la  deglutition 
ce  que  je  pus  d’abord  attribuer  a  un  mal  de  gorge,  mais  ce  qui  etait  bien  evidemment  le  resu  tat  d  une  gene 
dans  la  respiration.  Je  veux  le  faire  boire  en  ma  presence ,  il  projette  dans  la  bonche  une  petite  quanlite  de 
liquide,  et  il  le  conserve  lit  quelques  instans, afin  de  faire  coincider  la  deglutition  avec  le  temps  de  repos 
qui  separe  l’inspiration  de  l’expiration.  Faute  de  ces  precautions ,  dit-,1,  ,1  suffoquerait 

Le  no  juin,  hemoptisie  :  oppression  telle,  que  je  me  fais  un  devoir  de  la.sser  le  malade  immobile  dans 
l’attitude  qu’il  a  choisie  et  de  renoncer  a  toute  exploration ,  d’ailleurs  inutile  pour  lm.  La  seule  position 
tolerable,  c’est  le  decubitus  lateral  droit,  la  tete  etant  extremement  clevee. 

Les  jours  suivans ,  persistence  de  l’hemoptisiei  l’abdomen,  jusque-la  indolent ,  dev, ent  sensible  a  la  pres¬ 
sion  ;  orthopnee,  immobilite ,  sueurs ,  pouls  miserable.  Mort  dans  la  nuit  du  a7  au  a8  juin.  Le  malade  a 
conserve  son  intelligence  jusqu’au  dernier  moment.  . 

overture  du  corps.  L’eleve  qui  a  ouvert  la  poitrine  n’ayant  pas  rase ,  comme  cela  doit  se  faire ,  la  face 
posterieure  du  sternum,  le  pericarde  a  M  entamd ,  et  il  s’est  ecould  quelques  cuillerees  du  liqu.de  eontenu 
dans  sa  cavite  Ce  liquide  etait  une  serosite  brunatre ,  dont  j’evalue  la  quantile  i,  cinq  cents  grammes  environ. 
Le  pericarde(fig.  . ,  planche  v, ,  xl-  livraison)  avail  une  capacite  assez  considerable  pour  contemr  un  coeur 
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trois fois plus  volumineux  que  celui  que  j’avais  sous  les  yeux:  des  colonnes  pseudo-membraneuses,inegales  en 
epaisseur,  irregulieres ,  pen  resistantes  A ,  A ,  s’etendaient  du  cceur  au  pericarde :  c’etait  a  la  pointe  du  coeur 
quese  voyaient  les  colonnes  les  plus  considerables.  Toute  la  surface  du  coeur,  la  portion  pericardique  de 
l’aorte  et  de  l’artere  pulmonaire  etaient  recouvertes  par  une  couche  pseudo-membraneuse,  blanchatre, 
areolaire ,  mamelonnee ,  peu  coherente ,  qui  lui  donne  l’aspect  yelu,  signale  par  les  anciens  anatomistes.  La 
face  posterieure  ouinferieure  du  coeur  presentait  de  grosses  colonnes  pseudo-membraneuses,  dirigees  suivant 
la  longueur  du  coeur,  c’est-a-dire  de  la  base  vers  la  pointe  de  cet  organe.  La  surface  interne  du  pericarde 
etait  egalement  tapissee  par  une  couche  pseudo-membraneuse  ,  mais  beaucoup  moms  epaisse. 

La  coupe  du  coeur  (  fig.  2 )  represente  l’epaisseur  de  la  couche  pseudo-membraneuse  qui  recouvre  cet 
organe.  Cette  epaisseur  est  vraiment  prodigieuse.  Les  couches  les  plus  profondes  sont  tres  cohe'rentes ;  les 
couches  les  plus  superficielles  sont  evidemment  de  nouvelle  formation,  en  sorte  qu’il  faut  admettre-ou 
bien  que  ces  couches  superficielles  ont  ete  secretees  par  les  couches  les  plus  profondes,  ou  bien  que  les 
produits  aux  depens  desquels  ces  couches  superficielles  ont  ete  formees ,  avaient  du  traverser  les  couches 
profondes.  La  pseudo-membrane  du  pericarde  presentait  la  meme  disposition,  c’est-a-dire  que  la  couche 
superficielle  etait  molle  et  areolaire ,  et  que  la  couche  profonde  etait  tres  dense. 

Les  poumons ,  refoules  de  chaque  cote  et  en  arriere ,  avaient  a  peine  la  moitie  de  leur  volume  ordinaire.  Le 
pericarde  repondait  a  lui  seul  a  la  presque  totalite  de  la  region  anterieure  du  thorax.  La  base  du  poumon 
gauche  et  la  plevre  diaphragmatique  correspondante  etaient  tapissees  par  une  fausse  membrane  reticulee 
toute  recente(F  IP,  fig.  i).La  base  du  meme  poumon  presentait  a  sa  circonference  une  apoplexie  pulmonaire 
superficielle.  On  voyait  egalement  un  autre  foyer  apoplectique  sur  le  bord  anterieur  du  lobe  superieur  du 
meme  poumon.  Le  poumon  droit  etait  tellement  adherent  a  la  plevre  costale ,  surtout  a  son  sommet  qui  etait 
indure  avec  vestige  de  tubercules  anciens,  qu’il  fut  impossible  de  le  separer  sans  laceration.  Ce  poumon 
etait  congestionne ,  oedemateux ,  et  devait  etre  a  peine  permeable  a  l’air. 

Abdomen.  Serosite  brunatre  dans  l’abdomen ;  flocons  pseudo-membraneux  dans  le  petit  bassin.  Taches 
noires  sur  le  peritoine :  ces  taches  sont  les  unes  subjacentes  a  la  sereuse,  les  autres  plus  profondes.  Un  grand 
nombre  presentent  l’aspect  de  zones  incompletes,  et  paraissent  suivre  la  direction  des  vaisseaux.  La  fin  de 
l’intestin  grele  presente  tous  les  caracteres  de  l’enterite  folliculeuse  avec  eschares.  Inflammation  folliculeuse 
avec  ulceration  du  gros  intestin.  Le  foie  etait  sain:  son  volume  ne  depassait  pas  celui  d’un  foie  ordinaire. 

Reflexions.  Je  ferai  remarquer  Fabsence  de  voussure  dela  poitrine,malgre  Fepanchement  si 
considerable  dans  le  pericarde.  A  cet  egard  il  y  a  beaucoup  de  varietes  chez  les  differens  sujets. 
Ainsi,chez  les  uns,  une  saillie  tres  prononceedes  cartilages  costaux  et  des  cotes  gauches  qui 
repondent  au  coeur,  signale  le  debut  d’une  maladie  du  coeur;  chez  d’autres,  c’est  aux  depens 
des  poumons  que  sefait  surtout  le  developpementdel’organe.N’yaurait-ilpas  d’ailleurs  sous 
ee  rapport  une  distinction  a  etablir  entre  les  anevrysmes  du  coeur  avec  hypertrophie,  et  les 
anevrysmes  du  coeur  avec  amincissement  desparois,  entre  les  maladies  du  coeur  proprement 
dites  et  les  epanchemens  dansle  pericarde.  Ce  que  jesaispositivement,  c’est  que  les  voussures 
les  plus  considerables  que  j’aie  observees  avaient  ete  produites  par  des  coeurs  dilates  avec  hyper¬ 
trophie.  On  concoit  que  dans  Fepanchement  dansle  pericarde  ,les  voussures  soient,  dans  quel- 
ques  cas, beaucoup  moins  prononcees,  attendu  que  le  pericarde  sedilatant  dans  tous  les  sens , 
empiete  sur  le  cote  droit  de  la  poitrine  non  moins  que  sur  le  cote  gauche,  et  deprime  le  dia- 
phragme.  Quant  au  traitement  des  hydro-pericardites,  je  ferai  remarquer  qu’il  ne  faut  jamais 
se  laisser  detourner  de  l’emploi  des  Evacuations  sanguines,  locales  et  generales,  si  d’ailleurs  elles 
sont  indiquees,  par  la  petitesseet  par  la  miseredupouls.  Le  pouls  n’est  plus  en  pareille  occur¬ 
rence  le  thermometre  des  forces  du  sujet ;  il  n’exprime  plus  qu’un  etat  local,  savoir,  la  gene  des 
contractions  du  coeur  etreintpar  un  liquide  incompressible  dans  une  membrane  inextensible. 

N’oublions  pas  d’ailleurs,  quant  au  traitement,  que  la  pericardite  qui  a  une  certaine  duree 
presente  presque  toujours  des  recrudescences  d’inflammation ,  si  bien  qu’on  rencontre , 
dans  quelques  cas,  des  vestiges  de  deux,  trois,  quatre  inflammations  successives.  En  conse¬ 
quence  ,  dans  le  traitement  de  la  pericardite  qui  a  une  certaine  duree,  il  ne  faut  pas  arguer 
de  sa  duree  contre  les  evacuations  sanguines,  lesquelles  ne  deviendraient  nuisibles  que  dans 
le  cas  ou  on  les  emploierait  sansmesureet  sans  methode.  Je  suis  persuade  que  dans  cette  ma¬ 
ladie,  les  evacuations  sanguines,  locales ,  rarement  generales,  pratiquees  avec  discernement, 
sont  le  principal  moyen  de  traitement. 
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j’ai  du  me  reprocher,  dans  ce  cas,  d'avoir  fatigue  les  intestins  par  l’electuaire  purgatif. 
Respectons  le  canal  alimentaire  dans  les  maladies  chroniques;  car,  dans  les  maladies  chro- 
niques,  les  organes  digestifs  sont  dune  susceptibilite  morbide  excessive,  et presque  toujours 
secondairement  affectes. 

Je  ferai  remarquer  que  le  foie  etait  sain  dans  le  cas  represente  planche  iv,  xl  livraison ,  et 
cependant  un  grand  nombre  de  praticiens  modernes  sont  imbus  de  lidee  que,  dans  les  mala¬ 
dies  du  coeur,  le  foie  est  ordinairement  volumineux,  hypertrophie,  et  deborde  les  cotes  , 
consecutivement  a  cette  maladie  du  cceur.  Eh  bien!  je  declare  que  je  n’ai  point  encore  observe 
dans  les  maladies  du  coeur  ce  developpement  du  foie  hypertrophie  ou  congestionne,  que, 
dans  un  cas  recent,  plusieurs  confreres  m’ont  present^  comme  une  chose  demontree  et  si 
o-en6ralement  admise,  qu’on  etait  surpris  de  me  voir  elever  des  doutes  a  cet  6gard. 

Certes,  je  connais  les  relations  intimes  de  circulation  qui  existent  entre  le  foie  et  le  coeur, 
et  j’adopte  pleinement  l’idee  que,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  le  foie  remplit,  a  1  egard  du 
coeur,  l’office  dun  diverticulum;  je  sais  aussi  avec  quelle  facilite  le  foie  se  gonfle  sur  le 
cadavre  et  surtout  chez  le  foetus  ou  l’enfant  nouveau-ne,  sous  1  influence  dune  injection 
qui  distend  les  veines  dont  il  est  penetre;  mais  je  n’ai  jamais  observe  au  lit  du  malade,  de 
merne  que  je  n’ai  jamais  observe  sur  le  cadavre  l’hypertrophie  du  foie  coincidant  avec  telle 
ou  telle  maladie  du  coeur  ou  de  ses  enveloppes.  Je  possede  plusieurs  observations  dans  les- 
quelles  une  maladie  cancereuse  du  foie  qui  occupait  la  convexite  del’organe  ou  qui  consistait 
en  masses  disseminees  dans  son  epaisseur,  avait  exerce  une  influence  telle  sur  le  coeur,  que  des 
praticiens  d’un  grand  merite  avaient  cru  a  une  maladie  du  coeur,  et  ne  sont  revenus  de  leur 
erreur  que  lorsque  le  foie  debordant  les  cotes  et  se  prolongeant  graduellement  dans  l’abdo- 
men ,  leur  permit  de  reconnaitre  que  le  foie  etait  le  point  de  depart  de  la  lesion  de  circula¬ 
tion  qui  les  avait  abuses. 

Lefait  suivant,  que  j’ai  observe  en  meme  temps  que  le  precedent,  me  parait  propre  a 
eclaircir  i’histoire  de  la  pericardite. 


Pericardite  hemorrhagique  et  pleuresie  gauche,  succedant  a  un  rhumatisme  articulaire. 

Dellubach ,  cordonnier,  56  ans,  entra  a  l’h6pital  de  la  Charite,  salle  Saint-Ferdinand ,  n.  i,  le  19 
iuin  i84i  ,  pour  un  rhumatisme  articulaire,  survenu,  le  i3  juin,  par  suite  dune  suppression  de  transpira¬ 
tion.  Les  articulations  tibio-tarsienne  et  femoro-tibiale  gauches  etaient  le  siege  d’une  tumefaction  douloureuse 
avec  rongeur.  La  moindre  pression  ,  le  moindre  mouvement  exasperaient  la  douleur  ;  le  pouls  etait  large  et 
moc.  a  quatre-vingt-huit  pulsations  par  minute.  Le  coeur  explore  ne  donnait  aucun  signc  de  lesion ,  et  j  ai 
mis  de  la  maniere  la  plus  formelle ,  sur  ma  note  :  Rien  au  cceur. 

Traitement.  Saignee  de  seize  onces ,  diete,  gomme,  sirop  de  sucre.  Le  sang  de  la  saignee  est  couenneux, 
et  le  caillot  est  en  cupule.-Le  2a,  le  rhumatisme  articulaire,  qui  avait  commence  a  abandonner  le  membre 
inferieu.  ’uche  ,  s'est  porte  au  coude  et  au  poignet  du  meme  cote.  Deuxieme  saignee  de  seize  cnees  bang 
couenneux,  moins  riche  en  caillot  que  le  sang  de  la  premiere  saignee.  -  Le  M ,  douleurs  a  1  articulation 
scapulo-humerale,  au  coude  et  au  genou  du  cote  droit-Meme  etat  le  25 :  la  frequence  du  pouls  ne  depasse 
pas  quatre-vingt-douze.  Troisieme  saignee  de  douze  onces  :  sang  couenneux ;  diminution  notable  dans  la 
proportion  du  caillot.-Le  26 ,  persistance  des  memes  douleurs  ;  retention  d’unne  qu.  oblige  de  sender  le 
malade. Cet  incident  dirige  mon  attention  vers  le  cerveau.  Cet  homme  est  d  une  intelligence  tres  bornee.  La 
religieuse  de  la  salle  me  parle  de  frequentes  aberrations;  mais,  comme  il  etait  extremement  begue,  on 
pouvait  difflcUement  s’assurer  de  son  etat  intellectuel.  Du  reste,  la  constitution  est  loin  d  etre  forte,  et  parait 
d’ailleurs  deterioree  par  une  mauvaise  nourriture  etpar  l'habitation  dans  un  air  pea  sa  ubre.  J  a,  meme 
ajoute  sur  ma  note  que  ces  eirconstances  m’imposent  des  limites  tres  bornees  pour  lemploi  des  emissions 
sanguines  comme  pour  tout  traitement  actif. 

Le  20  invasion  de  nouveaux  symptomes.  Face  pale ,  agitation ,  delire ,  oppression  ,  palpitation ,  ango.sses. 
J’etudie  letat  du  coeur  que  j’avais  explore  de  temps  en  temps  depuis  lentree  du  malade, etqu.  ne  m avail 
donne  iusqu’alors  aucun  signe  de  l&ion!  Matite  a  la  region  precordiale;  brnit  rapeux  et  comme  ondule, 
se  faisant  pour  ainsi  dire ,  en  plusieurs  temps  successifs ,  mais  rapides ,  et  presentant  quelque  chose  d  ana¬ 
logue  au  bruit  de  rappel.  Ce  bruit  occupetoute  la  region  sternale.  Je  notai  ■.Est^brmssementdesvalmles  . 
est-ce  frottement pericardique P  Je  soupconne  une  pericardite.  Du  reste,  persistance  de  la  retention  urine, 
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necessity  du  catheterisme.  -  Traitement :  vingt  sangsues  derriere  les  oreilles,  deux  vesica toi res  a  la  par- 
tie  interne  des  cuisses ,  tartre  stibie  en  lavage;  . potion  avec  extrait  resineux  de  gayac  on  gramme 

Le  3o  inin  et  les  jours  suivans  jusqu'au  6  juillet ,  l’etat  du  malade  parait  mallear ;  la  douleur  et  la  tume¬ 
faction  articulaires  out  cesse  completetnent.  L’etat  du  coeur  me  preoccupe  par  la  matite  de  la  region  qu.l 
oecupe,  et  par  la  faiblesse  de  ses  battemens ,  qui  semblent  avoir  lieu  dans  le  lomtatn.  L .dee  dune  pertcar- 
dite  avec  epanchement  me  parait  extremement  probable;  tnais  je  suis  ebranle  dans  mes  convictions  a  eet 
egard  par  la  presence  dun  epanchement  pleuretique  a  gauche,  et ,  comme  j’ai  vu  ,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  les  epanchemens  pleuretiques  gauches  simuler  l’hydropericarde,  en  deplacant  le  mediastin,je  crus 
que  la  matite  precordiale  tenait  bien  plutot  a  un  epanchement  pleuretique  qu’aun  epanchement  dans  le  peri¬ 
carde,  et  cette  maniere  devoir  etait  d’ailleurs  confirmee  par  l’etat  regulier  du  pouls  et  pari  absence  de  trouble 
notable  dans  la  circulation.  Du  reste,  le  double  bruit  rapeux  et  comme  ondule  n’occupe  plus  maintenant  toute 
la  region  precordiale;  mais  il  est  limite  a  la  region  sternale  au  niveau  de  la  base  du  coeur.  —  Traitement: 
ventouses  scarifies sur  la  region  du  coeur;  plusieurs  vesicatoires  sont  promenes  sur  la  region  laterale  gauche 
du  thorax.  Purgatifs  repetes,  boissons  diuretiques.  La  retention  d’urine  persisteetnecessitele  catheterisme. 

19  juillet ,  etat  general  stationnaire;  mais  I’epanchement  dans  la  plevre  gauche  a  augmente  d  une  maniere 
notable.  La 'matite  de  la  region  du  coeur  occupe  une  plus  grande  etendue,  et,  bien  quej’y  donnasse  toute 
l’attention  dont  je  suis  susceptible,  bien  que  l’idee  de  l’hydropericardite  se  presentat  sans  cesse  a  mon 
esprit ,  je  continual  a  considerer  cette  matite  pericardique  comme  une  consequence  de  l  epanchement  dans 
la  plevre.  Un  symptome  nouveau  vint  xedoubler  mes  inquietudes  au  sujet  de  ce  malade:  cest  1  infiltration 
legere  des  membres  inferieurs ,  et  meine  des  membres  superieurs.  Retention  d  urine ,  catheterisme. 

Le  20  et  les  jours  suivans ,  augmentation  de  l’infdtration  generate  et  la  matite  du  cote  gauche.  Malgre  la 
faiblesse  du  malade,  petite  saignee  de  quatre  onces,  deux  vesicatoires  a  la  partie  interne  des  cuisses.  Le 
sang  est  aussi  coueimeux  que  celui  des  saignees  pratiquees  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie. 

Le  23  ,  au  matin  ,  apres  une  nuit  paisible,  le  malade  est  pris  tout-a-coup  de  suffocation:  ll  demande  a 
manger ,  disant  qu’il  a  fairn ,  et  meurt  asphyxie  quelques  instans  apres. 

Ouverture  du  corps.  Epanchement  considerable  de  serosite  trouble  ,  de  couleur  rosee  ,  dans  la  plevre 
gauche  ;  poumon  gauche  fletri  et  completement  vide  d’air  dans  tous  les  points  correspondans  a  lepan- 
chement ,  c’est-a-dire  dans  son  lobe  inferieur  et  dans  la  partie  inferieure  de  son  lobe  superieur.  La  poche 
formee  par  le  pericarde  est  notablement  plus  considerable  que  de  coutume.  Avant  de  l’ouvnr,  ayant  voulu 
le  separer  des  deux  plevres,  je  trouve  au  niveau  dusommet  du  coeur,  dans  le  tissu  cellulaire  du  mediastin 
anterieur,  du  pus  epais  infiltre  ,  qui  eommencait  a  se  ramasser  en  foyer.  Au  reste  ,  tandis  que  ,  dans  les  cas 
d  epanchement  pleural  gauche, simulant  une  hydro-pericarde,  le  pericarde  et  le  coeur  sont  en  quelque  sorte 
refoules  en  arriere,  ici  le  pericarde  etait  applique  immediatement  derriere  le  sternum  et  les  cartilages  costaux. 

Le  pericarde  ouvert  donne  issue  a  un  verre  environ  de  serosite  sanglante :  on  dirait  dusang  presque  pur. 
Cette  serosite  n’est  pas  libre  dans  la  cavite  du  pericarde,  mais  bien  contenue  dans  un  grand  nombre  de  loges 
formees  par  des  adherences  pseudo-membraneuses  tres  multipliees.  Ces  adherences  occupaient  surtout  la 
region  anterieure  du  coeur.  En  arriere ,  elles  etaient  rompues ,  ce  qui  donnait  a  la  surface  inferieure  du 
coeur ,  libre  dans  toute  son  etendue,  l’apparence  mamelonnee.  La  partie  superieure  du  pericarde  adherait  aux 
gros  vaisseaux  correspondans. 

Les  fausses  membranes  pericardiques  et  cardiaques  etaient  maculees  de  sang ,  et  les  macules  resistaient 
au  lavage.  Lorsqu’on  enlevait  les  fausses  membranes,  qui  etaient  denses,  elastiques,  et  dont  l’existence 
lie  paraissait  pas  remonter  a  plus  de  quinze  jours,  la  surface  correspondante  du  coeur  se  couvrait  dune 
multitude  de  gouttelettes  de  sang,  preuve  bien  evidente  de  la  communication  des  vaisseaux  des  fausses 
membranes  avec  les  vaisseaux  sous-pericardiques. 

Le  coeur  ,  depouille  de  son  enveloppe  pseudo-membraneuse ,  pre'sente  son  volume  ordinaire.  Les  ori¬ 
fices  et  les  cavites  du  coeur  sont  dans  l’etat  le  plus  regulier.  Le  poumon  droit,  qui  a  un  grand  volume ,  est 
oedemateux  dans  toute  son  etendue.  Point  de  tubercules. 

Reflexions.  L’observation  qui  precede  est  un  nouvel  exemple  du  rapport  si  bien  etabli  par 
M.  Bouillaud,  entre  la  pericardite  et  le  rhumatisme  articulaire  (i).  Elle  prouve  en  outre  le  rap¬ 
port  qui  existe  entre  la  pleuresie  et  ce  meme  rhumatisme.  La  pleuresie  succedant  au  rhuma¬ 
tisme  articulaire,  ou  coincidant  avec  le  rhumatisme  articulaire,  m  a  paru  tout  aussi  frequente 
que  la  pericardite  survenant  dans  les  memes  circonstances,  et  voici  de  quelle  maniere  j  ai  cou¬ 
tume  d’exprimer  cette  correlation :  Lorsque  le  corps  est  couvert  de  sueur  par  suite  d  un 

(i)  Traite  clinique  des  maladies  du  coeur,  deuxieme  Edition,  Paris,  i84i  ,  2  vol.  in-8,  tig.  —  Traite  clinique  du  rhumatisme 
articulaire  et  de  la  loi  de  coincidence  des  inflammations  du  coeur  avec  cette  maladie  ,aris ,  1 84o  ,  in-8. 
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exercice  violent ,  et  qu’une  suppression  de  siieur  vient  a  avoir  lieu,  toutes  les  surfaces  exha- 
lantes,  et  plus  particulierement  toutes  les  surfaces  frottantes,  qui  etaient  pour  ainsi  dire  dans 
un  etat  d’orgasme  ou  de  surexcitation ,  sont  menacees;  d’abord  les  synoviales  des  membres 
inferieurs,  puis  celles  des  membres  superieurs,  puis  les  sereuses  et  plus  particulierement  le 
pericarde  et  les  pievres ,  le  peritoine ,  plus  souvent  les  valvules  du  coeur  et  les  voies  respira- 
toires:  les  circonstances  individuelles  etablissent  les  differences. 

Letraitement  antiphiogistiqueest  certainement  la  base  de  la  therapeutique  dans  le  rhumatis- 
me  articulaire  ;  mais  les  faits  m’ont  appris  qu’on  ne  jugule  pas  un  rhumatisme  par 
les  saignees:  on  modere  son  intensity  ,  peut-etre  abrege-t-on  sa  duree  dans  quelques 
eas,  peut-etre  encore  circonscrit-on  le  cercle  de  ses  mouvemens  metastatiques  dans  de  plus 
etroites  limites;mais  vaincue  sur  un  point,  la  cause  rliumatismale  se  transportera  sur  un  autre 
tout  le  temps  quelle  n’aura  pas  subi  elaboration  morbide  qui  doit  amener  son  elimination. 
Sivous  epuisez  le  malade  par  de  trop  abondantes  saignees,  craignez  que  la  force  de  reaction 
ne  vous  fasse  defaut,  et  que  les  accidens  les  plus  graves,  les  troubles  les  plus  considerables  de 
l’inriervation  ne  viennent  mettre  la  vie  du  malade  en  danger. 

J’aime  a  me  rappeler  les  principes  de  mes  anciens  maitres  ,  et  surtout  de  ceux  qui,  libres 
de  toute  doctrine,  completement  etrangers  aux  mouvemens  si  divers  et  si  souvent  opposes  de  la 
science,  representaient  parmi  nous  une  autre  epoque,  et  dont  la  pratique,  dans  les  cas  ordi- 
naires,  etait  .en  quelque  sorte  fexperience  reduite  a  sa  plus  simple  expression;  tel  etait 
M.  Montaigu  ,  le  dernier  doyen  des  medecins  de  l’Hotel-Dieu.  Comme  Sydenham,  il  disait: 
«  J’ai  beaucoup  saigne  dans  les  rhumatismes ;  aujourd’hui  je  saigne  fort  peu.  Le  lit,  la  diete, 
des  boissons  chaudes  et  le  temps,  voila  le  traitement  qui  m’a  paru  le  meilleur  dans  le  traife- 
ment  de  cette  maladie.  » 

Apres  avoir  saigne  une  fois,  deux,  trois  fois,  et  meme  davantage,  s’il  y  a  lieu,  je  prescris 
comme  traitement  special,  sinon  specifique,  dans  le  rhumatisme,  le  gayac,  soit  en  infusion, 
soit  en  extrait :  la  dose  de  1’extrait  est  depuis  un  gramme  ( 18  grains)  jusqua  huit  grammes 
(deux  gros);  a  cette  derniere  dose,  il  agit  souvent  comme  purgatif,  quelquefois  meme  il  est 
purgatif  a  la  dose  d’un  gros. 

Relativement  a  la  difficulte  du  diagnostic  dans  le  cas  de  co-existence  d’un  epanchement  pleu¬ 
ral  gauche  et  d’un  epanchement  pericardique,  je  dirai  que,  danslepanchement  pleural  gauche, 
fabsence  de  tous  les  signes  de  l  epanchement  dans  le  pericarde, autres  que  la  matite,  devra  faire 
eviter  toute  espece  d’erreur  a  cet  egard;  d’ailleurs  la  matite  sternalene  s’observe  dans  l  epan- 
chement  pleural  gauche  que  lorsque  cet  epanchement  est  extremement  considerable;  et  cette 
matite  sternale  n’est  jamais  aussi  complete  danslepanchement  pleural  que  danslepanchement 
pericardique. 

L’oedeme  du  poumon  et  la  pneumonie  ced^mateuse  sont  un  des  accidens  les  plus  redou- 
tables  des  maladies  aigues  et  chroniques  des  organes  de  la  respiration  et  de  la  circulation.  En 
quelques  heures,  l’oedeme  simple  peut  se  produire  et  occasioner  la  mort  par  asphyxie.  Cet 
oedeme  etait,  dans  plusieurs  cas,  le  resultat  dune  inflammation  avec  obliteration  des 
divisions  principales  l’artere  pulmonaire  ;  mais  ,  dans  d  autres  cas  ,  1  oedeme  paraissait 
independant  de  toute  obliteration  des  vaisseaux  pulmonaires.  La  distinction  entre  1  oedeme 
actif  et  l’oedeme  passif  des  poumons  me  parait  fondee  sur  des  faits  nombreux  et  irrecusables. 
L’un  et  l’autre  doivent  etre  bien  distingues  de  la  pneumoiue  cedemciteuse ,  maladie  tres 
frequente  chez  les  vieillards,  et  a  laquelle  ils  succombent  sans  douleur,  mais  avec  une 
extreme  rapidite.  La  cause  de  la  plupart  des  morts  subites  a  la.  Salpetriere  nest  autre 
chose  que  la  pneumonie  oedemateuse,  et  voici  comment :  Les  femmes  agees  qui  peuplent 
cet  hopital  continuent  a  rester  dans  leur  dortoir  et  a  prendre  des  alimens  pendant  la 
marche  rapide  de  cette  maladie,  dont  la  duree  est  ordinairement  de  deuxou  trois  jours (i)  : 

(i)  Hourmann  et  Dechambre,  Archives  de  medecine,  deuxieme  serie,  tome  x.  B  .  Pi  us ,  Recherches  sur  les  maladies  de  la 
vieiliesse  ( Memoires  de  V Academie  royale  de  medecine,  Paris  ,  1 84^  5  tome  vxu ,  page  i3  ). 
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elites  prennent  leurs  alimens,  ne  se  eroyant  pas  malades.  Les  surveillantes,  malgre  nos 
avis  reiteres  ,  ne  sont  averties  de  leur  maladie  que  par  le  rale  des  agon.santes  ,  et  les 
malades,  transporter  a  l'infirmerie  dans  cet  tot  extreme,  succon.bent  d  ordinaire  dans 

l’intervalle  de  deux  visites.  i 

Yoici  d’ailleurs  quelques  considerations  propres  a  faire  distinguer  l’oedeme  pulmonaire 
de  la  pneumonic  cedemateuse.  L'oedeme  pulmonaire  nest  point  acoompagne  de  fievre;  la 
pneumonie  cedemateuse  est  une  maladie  essentiellement  febrile.  Dans  l’oedeme,  la  percussion 
donne  un  son  presque  naturel ;  dans  la  pneumonie  cedemateuse ,  il  y  a  matite.  Dans  l'oedeme, 
l'auscultation  donne  une  crepitation  humide  tres  tenue  ;  dans  la  pneumonie ,  le  souffle  et  la 
voixtubaires  s’ajoutent a  la  crepitation  humide. 

Sous  le  rapport  de  l  anatomie  pathologique  ;  dans  l’oedeme  ,  les  divisions  bronclnques ,  les 
broncheset  quelquefois  meme  la  trachee,  sont  remplies  de  serosite  spumeuse  :  les  vesicules 
en  sont  incompletement  remplies.  L’eau  spumeuse  decoule  des  incisions  faites  au  .tissu  pulmo¬ 
naire  ou  incolore  ou  rouge,  suivant  que  l’oedeme  est  ou  n  est  pas  accompagne  de  congestion 
sanguine.  La  pression  exercee  sur  le  poumon  fait  coulerla  serosite  a  Hots  spumeux.  Le  tissu 
pulmonaire  exprime  est  mou,  flasque,  comme  infiltre.  Dans  la  pneumonie  cedemateuse,  le 
liquide  qui decoule  des  incisions  est  une  serosite  jaunatre,un  melange  de  serosite  et  de  pus  (i). 
Le  tissu  pulmonaire  est  indure,  fragile ,  et  se  dechire  avec  la  plus  grande  facilite.  Pour  tout 
dire,  en  un  mot,  il  y  a  entre  l’oedeme  pulmonaire  et  la  pneumonie  cedemateuse  la  meme 
difference  qu’entre  un  membre  infiltre  et  un  membre  6rysipelateux. 

(?)  A.  Grisolle  ,  Traite  pratique  de  la  pneumonie  aux  dijferens  ages ,  Paris  ,  iS/p  >  page  17. 
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Tumeurs  fibreuses  du  rocher. 

(PLANCHE  II,  XXVI6  LIVRAISON.) 

Tumeur fibreuse  nee  de  la  Jace  posterieure  du  rocher ,  comprimant  le  cervelet  et  la  protuberance  annulaire. 

_ Perte  successive  de  tous  les  sens.  —  Erosions  profondes  de  la  surface  interne  de  la  base  du  crane.  — 

Penetration  de  la  substance  cerebrate  dans  les  erosions  ou  petites  excavations  accidentelles  de  cette  base. 

M“”  Amable  a  ete  confie  a  mes  soins  pendant  les  trois  derniers  mois  de  sa  vie  :  au  moment  oil  je  fus  ap- 
pele  a  lui  donner  mes  conseils ,  elle  etait  age'e  de  26  ans  et  3  mois,  et  me  presenta  l’etat  suivant : 

Amaurose  complete;  perte  non  moins  complete  du  gout  et  de  l’odorat;  surdite  incomplete. 

Cephalalgie  atroce  qu’elle  rapporte  constamment  au  sommet  de  la  tete;  engourdissement  de  la  peau  de  la 
face ,  et,  par  instans , douleur  tres  vive  a  la  cuisse  gauche  qui  semble  alterner  avec  la  cephalalgie. 

L’intelligence  est  restee  parfaite  jusqu’au  dernier  moment:  desir  ardent  de  la  mort,  comme  le  seul  terme 
a  ses  souffrances. 

Point  de  paralysie  du  mouveinent. 

De  temps  en  temps,  contraction  convulsive  des  muscles  de  la  face,  accompagnee  de  rigidite  des  membres, 
et  principalement  de  ceux  du  cote  gauche. 

La  malade  s’est  levee  tous  les  jours,  a  l’exception  du  dernier  mois  de  sa  vie,  pendant  lequel  elle  est  restee 
constamment  couchee,  a  raison  de  son  etat  de  faiblesse  generale. 

Pendant  ce  dernier  mois  desawie,  elle  eprouva  de  temps  a  autre  des  crises  eclampsiques  qui  debutaient 
par  des  visions  extraordinaires ;  sa  langue  s’embarrassait ;  elle  perdait  momentanement  la  raison. 

Malgre  la  perte  du  gout,  le  desir  des  alimens  s’etait  maintenu :  mais  les  i5  derniers  jours  de  sa  vie,  refus 
de  nourriture,  et,  pour  la  premiere  fois,  nausees  presque  continuelles ;  efforts  violens  de  vomissemens  qui 
amenent  des  glaires:la  cephalalgie  redouble.  Ces  crises  laissent  de  rares  intervalles,  pendant  lesquels  on 
admire  la  lucidite  des  idees,  la  nettete  de  l’articulation  des  sons;  et  c’est  a  la  suite  d’un  etat  de  calme  plus 
prolonge  que  de  coutume,  qui  donnait  a  ses  parens  quelques  esperances,  que  la  malade  perdit  connais- 
sance  et  succomba  apres  une  agonie  de  24  heures. 

Pendant  tout  le  temps  que  cette  malade  fut  confiee  a  mes  soins,  je  me  contentai  de  caimans  a  l’interieur 
et  de  quelques  derivatifs  cutanes.  Je  ne  fus  point  arrete  par  l’ideeque  l’opium  favorise  les  congestions  ce¬ 
rebrates;  car,  avant  toutes  choses,  il  fallait  soulager. 

Mon  diagnostic  avait  ete  celui-ci :  compression  du  cerveau  par  une  tumeur  developpee,  soit  aux  depens 
des  meninges,  soit  dans  Tepaisseur  du  cerveau  lui-meme ;  probabilite  du  siege  de  cette  tumeur  a  la 
base  du  crane. 

Void  d’ailleurs  les  commemoratifs  :  —  Sante  parfaite  jusqu  a  l’age  de  19  ans. 

A  19  ans,  surdite'  incomplete  del’oreille  gauche ;  la  jeune  personne  devint  sujette  a  de  xiolens  maux  de 
tete  qui  se  renouvelaient  plusieurs  fois  la  semaine ,  se  dissipaient  assez  promptement  et  etaient  constamment 
soulages  par  Implication  sur  le  front  d’objets  froids.  La  malade  appuyait  dans  ce  but,  comme  instinctive- 
ment,  le  front  sur  le  marbre,  sur  les  objets  en  fer. 

A  20  ans ,  diminution  de  la  vue  de  l’ ceil  droit. 

A  21  ans,  contractions  convulsives  de  la  joue  gauche,  pendant  lesquelles  la  commissure  du  memecote 
se  rapproche  de  l’oreille.  Ces  contractions  se  renouvellent  trois  fois  a  de  courts  intervalles.  —  Saignee  au 
pied.  —  Un  mois  apres  ,  nouvelles  contractions  a  la  meme  joue.  —  16  sangsues  aux  apophyses  mastoides. 
De  ce  moment  la  vue  s’affaiblit  par  degres,  et,  trois  semaines  apres  la  premiere  crise,  la  malade  ne  voit  plus 
assez  pour  se  conduire.  ; 

Les  principaux  oculistes  consultes  prescrivent  des  remedes  qui  sont  sans  succes.  —  La  malade  entre  a  1  ho- 
pital  de  la  Charite,  mais  sa  vue  ne  s’ameliorant  pas,  elle  se  decide  a  entrer  a  lHotel-Dieu,  ou  les  moxas  et 
lelectro-poncture  sont  inutilement  employes.  Son  etat  s’aggrave  meme  sensiblement ,  les  contractions 
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spasmodiques  de  la  jone  gauche  se  reproduisent ,  et  au  bout  de  quelques  mois  de  sejour  dans  cet  hopital 

h  “deZde  ^ 1’hopital,  deeidep  a  ne  rien  tenter  de  nouveau.  Pendant  deux  ans,  son  A*  est  stofon- 
naire:  la  sante  generale  est  tres  bonne,  l’appetit  tres  prononce,  les  maux  de  tete  moms  v.olens  et  la.s«.nt 
de  longs  intervalles  :  les  forces  musculaires  revenues  Ini  permettent  de  faire  de  lonpies  promenades.  Elle 
S  signee  a  rester  avengle,  et  ses  parens  ne  concevaient  d’ailleurs  ancnne  mqn, etude  pour  1  aventr. 

Tl  o  mois  avant  sa  mort,  snrviennen,  des  phenomenes  nonveanx  qnt  attested  qne  la  cecite  n  est  potnt 
idiom  bique  mais  quelle  tienta  nne  cause  organiqne,  permanent*,  aetnelle,  dontles  ace— ens,  bten 
one  tot insensible*,  anront  plus  tot  on  plus  tard  les  consequences  les  plus  fnnestes.  Cesacet- 
dens  nonveaux  sont  des  fonrmillemens  a  la  jone  droite,d’alFrenx  maux  de  t^te  qui  alteraent  avec  des  doulenrs 
non  m“es  a  la  cnisse  gauche,  les  contractions  ne  sont  plus  limitees  a  la  face,  mats  s  accompagnent 

de  raideur  dans  les  membres  superieurs.  .  ■  ,  . 

La  mlde  entre  a  I’hopital  Beaujon ;  lit,  elle  perd  le  gout-  Revenue  a  la  ntatson  paternelle  apres 
maipes  de  sejour  dans  cet  hopital,  elle  perd  Moral, fie  fnt  aloes  qne  je  fns  appele  a  In.  dpnner  n,es  soins. 
T’ai  dit  dIus  haut  le  resultat  de  mes  observations. 

Oulure  iu.oaJam.-r avais  note  qne  cette  tnalgdie  consistait  dans  nne  tutnenr  developpee  dans  le 
crane,  exercant  sur  le  ceryeau  et  prpjtablement  sm-  la base  de  cetorganeune compression  qnt  ava.tdeter- 
mine  la  perte  successive  de  top,.  les  organes  de,  sens  et  l’engourdissement  tie  a  sensibthte  de  la  face. 

En  effet  le  crane  etant  ooyert ,  le  cervean  etant  renverse  de  bas  en  hant  et  d’ayant  en  arrtere,  je  yts  dans 
la  fosse  ocoiptole  ipKrienre  gauche,  par  consequent  an-dessons  de  la  tente  du  eervele.  nne  tnmenp  dure, 
mamelpnnee^qui  comprimait  fortetnent  la  mpitielaterale  gauche  de  la  protuberance,  le  bnlbe  rachtdten, 
le  pedoncule  cerebelleux  correspondant  et  le  cervelet.  (Voy.  fig.  i,  2,  3.)  _  ..  _  .. 

Cette  tumeur  adherait,  par  un  pedicule  considerable,  a  la  face  posteneure  du  rocher  (%•  3).  La  fig.  1 
represente  la  section  du  pedicule  PT.  -  Elle  naissait  d’une  cavite  TE  ,  fig.  4,  situee  sur  la  face  posterieui  e 
du  rocher,  cavite  anfractueuse,  occupant  la  moitie  interne  de  cCtte  face posterieure,  reumssant  le  conduit; 
auditif  interneau  trop  dechire  posterieur  et.au  canal  carotidien.  .  , 

La  fi*  1  represente  la  tumeur  dans  ses  rapports  avec  la  masse  enceplval.que :  on  voit  qu  elle  exerce  une 
.  f’mnnression  considerable  sur  les  parties  *precedemment  enumerees.  Les  filets  des  nerfs  pneumo-gastnque, 
dosso-pharyngien  et  accessoire  de  Willis , (8)  out  ete  rejetes  au-devant  de  la.  tumeur  quils  contournerit.  Ces 
nerfs  sont  etales ,  ecartes  les  uns  des  autres ,  mais  sans  avoir  subx  ^alteration  dans  leur  tissu  Le  nerf  grand 
hypoglosse  (9)  ne  presente  rien  de  particular.  Les  nerfs  de  la  septieme  paire  et  ceiix  de  la  cinquieme  (5) 
sont  comprimes  entre  le  cerveau  et  la  tumeur.  Les  filets  de  la.  cinquieme  paire  (5>  s  apercoivent  au-devan 
de  cette  tumeur  :  jls  sont  etales  a  la  maniere  d  un  ruban  tres  large.  -  Le  nerf  de  la  sixieme  paire  6) 
est  devie^piais  saps  aiterationple  nerf  olfactif  gauche  atrophic  (rP.),le  nerf  olfactif  droit  amomdri;  les 
nerfs  optiques  (ae  P.)  completement  atrophies.  Leur  tissu  est  gns.  ,  ,Y 

La  fig  ’  represente  la  tumeur  renversee ,  de  maniere  k  mettre  en  evidence  la  depression  de  1  encephale 
dans  laquelle  elle  etait  recuc.  Le  nerf  de  la  cipqpieme  paire  & P,)  p«sentait,  dans  tonte  la  partie  qu,  repon- 
dait  k  la  tnmeur,  une  disposition  rubanee  fort  remarqnable  par  sa  largeur  et  par  son  pen  d  epaisseur,  Les 
nerfs  de  la  septitoe  paire  (7),  portion  dure  et  portion  molle,  avaient  sub,  une  tees  forte  compression, 
tellement  qu’ils  se  sont  detaches  de  leur  point  d’origine  par  l'effet  dune  traction  legere;  le  pedoncule  eere- 
belleux  etait  ramolli  a  sa  surface  et  les  lamhlles  cerebelleusesecartees,  atrophiees. 

Le  ruban  de  la  cinquieme  paire  etait  exelusivement  forme  aux  depens  de  la  grosse  racpie ;  la  pe  1  e 
racine  Ini  dtait  completement  etrangere;  du  re^e,  cette  grande  racine  semblait  detachee  de  son^point 
d’origine.  Les  denx  nerfs  de  la  cinquieme  paire  in’ont  paru  alteres  et  gns  au  sorter  du  ganglion  de  Gasser. 

La  couleur  grise  se  prolongeait  dans  le  nerf  maxillaire  inferieur  gauche.  .....  ,  , 

La  tumeur  etait  de  nature  fibreuse  et  nepresentait  pas  le  moindre  vestige  de  degeneration  cancereuse;  le 
pedicule  PT,  f,g  .,  ofirait  meme  quelques  traces  d’ossification.  Ce  pddicnle,  qu,  senfoncait  dans  le  crenx 
Legnlier  represente  fig.  4,  a  pu  faeilement  en  etre  separfi,  en  sorte  que  la  tnmeur  m’a  pan,  W*tre  mpans  de 
fos  qne  de  la  portion  de dure-mere  qui  se  prolonge  dans  le  conduit  andi.il  interne;  dn  reMe,  !.  o  h 
auditef  interne  etait  impossible  a  reconnaitre  au  milipp  de  la  cavite  anfractueuse  TF.  (fig.  4)  qui  reui  s  . 
conduit  auditif  interne  et  le  trou  dechire  posterieur,  cp.mmuniquait  largement  avec  le  canal  carotidien  e 
occupait  la  moitie  interne  de  la  face  posterieure  du  rocher. -Les  nerfs  auditif  et  facial  eta, ent  complete, 
mept  detruits  des  leur  entree  dans  le  rocher,  dn  moins  je  n’el,  ai  pas  trouvp  de  vestige ,  et  j  a,  peine  a  croire 
qn’iis  aient  pu  resister  a  une  pression  asset,  forte  pour  user  aussi  profondement  fos  pierrepx  do  temporal. 

Mon  attention  s’est  ensnite  portee  sur  les  os  du  crane  qui  m’ont  presente,  a  leur  surface  interne,  nne 
disposition  fort  remarqnable  qui  merestea  decrire,  et  dont  la  figure  3  est  la  representation  hdele. 
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J’avais  recojinu,  en  soulevant  le  cerveau  de  bas  en  haut  et  d’avant  en  arriere,  que  la  substance  grise  de 
cet  organe  semblait  sortir  des  fossettes  ou  alveoles  dont  la  base  du  crane  etait  creusee ,  que  la  dure-mere 
manquait  au  niveau  de  ces  fossettes  ou  alveoles,  que  les  efforts  de  traction  necessaires  pour  l’ablation  du 
cerveau  suffisaient  pour  dechirer  la  substance  cerebrale  dont  quelques  petites  portions  restaient  engagees 
dans  ces  alveoles,  en  sorte  qu’il  devint  evident  pour  moi  que  ces  empreintes  profondes,  a  surface  rugueuse  et 
comme  laceree  de  la  base  du  crane,  etaient  le  resultat  de  la  compression  exercee  par  le  cerveau  sur  les  divers 
points  de  cette  base,  comme  pour  confirmer  cette  loi,  que  les  eminences  et  les  impressions  de  la  surface 
interne  du  crane  sont  en  rapport  direct  et  necessaire  avec  les  anfractuosites  et  les  circonvolutions  du  cerveau. 

La  gouttiere  basilaire  est  deprimee  :  la  lame  carree  du  spheno'ide  detruite  ne  presentait  que  des  debris. 

La  .  spile  tiircique  FP  tres  elargie  etait  remplie  non-seulement  par  le  corps  pituitaire,  mais  encore  par 
une  proe'minence  tres  considerable  formee  par  la  paroi  inferieure  du  ventricule  moyen,  laquelle  etait 
soulevee  en  poche  demi  transparente  par  un  flot  de  liquide  sereux. 

Cette  selle  turcique  etait  reduite  a  une  gouttiere  dont  le  bord  gauche  manquait  en  totalite,et  dont  le 
bord  droit  etait  tranchant.  Au  fond  de  cette  gouttiere  etaient  de  petites  erosions  qui  attestaient  que  le 
spheno'ide  n’aurait  pas  tarde  a  etre  transperce. 

Les  surfaces  orbitaires  et  les  fosses  spheno-temporales  sont  profonde'ment  erodees  comme  si  elles  avaient 
ete  soumises  a  faction  corrosive  d’un  acide,  creusees  de  trous,  de  fossettes  separees  par  des  especes  de  ponts 
osseux  fort  irreguliers.  Les  deux  trous  ovales  TO,  TO  sont  considerablement  agrandis,  sur  tout  celui  du 
cote  droit  (cote  oppose  a  la  tumeur)  ,  qui  a  triple  de  dimension;  le  grand  trou  rond  du  meme  cote  est  ega- 
lement  plus  developpe  que  celui  du  cote  gauche.  Les  fosses  ethmoxdales  sont  elargies  et  parsemees  de  trous 
d  erosion  bien  distincts  des  trous  vasculaires  et  nerveux  de  la  lame  criblee. 

Ces  erosions  avaient  singulierement  aminci  les  parois  de  la  base  du  crane,  tellement  que  la  pression 
du  doigt  aurait  suffi  pour  les  briser  dans  une  multitude  de  points.  La  voute  orb itaire  etait  perce'e  de  part 
en  part. 

Les  sinus  frontaux  etaient  a  l’etat  de  vestige.  Les  trous  optiques  tres  retrecis,  aplatis  de  haut  en  bas,  en 
rapport  avec  les  nerfs atrophies  auxquels  ils  donnaient  passage. 

Dans  toutes  les  erosions  ou  petites  excavations  de  la,  base  du  crane,  sans  exception,  s’enfoncait  la  sub¬ 
stance  cerebrale. 

La  voute  du  crane  m’a  presente  des  empreintes  et  des  eminences  beaucoup  plus  prononcees  que  de  cou- 
tume.  Le  sillon  principal  de  fartere  me'ningee  moyenne  etait  tres  profond,  si  bien  qu’au  niveau  de  Tangle 
anterieur  et  infe'rieur  du  parietal ,  le  crane  n’avait  pas  plus  depaisseur  qu’une  feuille  de  papier;  trois  ou 
quatre  erosions  profondes,  repondant  a  des  grappes  de  veines,  se  voyaient  a  droite  de  la  suture  bi-parietale. 

La  voute  et  la  base  de  ce  crane  ont  ete  deposees  au  musee  Dupuytren. 

Reflexions.—  Si  maintenant  nous  cherchons  a  interpreter  les  symptomes  observes  pendant 
la  vie  par  la  lesion  trouvee  apres  la  mort,  nous  verrons  que  tous  se  rallient  autour  de  la 
compression  exercee  par  la  tumeur  sur  la  masse  encephalique ;  mais,  pour  bien  concevoir 
les  effets  de  cette  compresion ,  il  faut  se  rappeler  une  consideration  que  j’ai  eu  occasion  de 
developper  au  sujet  des  tumeurs  de  la  dure-mere,  savoir  :  que  les  causes  comprimantes  du 
cerveau  produisent  deux  ordres  d’effets  : 

i°  Un  effet  direct  sur  les  points  qui  sont  sounds  a  la  compression; 

i°  Un  effet  indirect  sur  toutes  les  parties  contenues  dans  le  crane. 

Eh  bien!  dans  le  fait  qui  nous  occupe,  les  effets  directs  n’ont  etesensibles  que  pourlacin- 
quieme  et  pour  la  septieme  paire  cranienne ;  car  la  protuberance  etait  comprimee  dans  sa 
moitie  laterale  gauche  et  aucun  phenomene  de  myotilite  ni  de  sensibilite  n  a  manifeste  la 
lesion  de  cette  protuberlfnce.  Le  pedoncule  cerebelleux  gauche ,  1  olive  et  le  corps  restiforme 
gauches  etaient  egalement  comprimes;  meme  silence,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  du  cote  des 
symptomes. 

Le  premier  phenomene  qui  s’ est  manifeste,  c’est  la  surdite  incomplete  de  l’oreille  gauche; 
et  cette  surdit6  s’explique  par  la  compression  du  nerf  auditif  :  effet  direct.  La  contraction 
convulsive  des  muscles  de  la  joue  gauche  n’a  eu  lieu  que  plus  tard,  sans  doute  parce  que, 
plus  dur,  le  nerf  facial  a  plus  long-temps  resiste  aux  causes  de  compression. 

Le  deuxieme  phenomene  qui  a  apparu ,  c’est  la  diminution  de  la  vue,  et  pour  1  expliquer, 
nous somm.es  obliges  d’avoir  recours  ala  compression  indirecte  dont  je  parlais  tout-a-1  heure. 
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La  tumeur  cUveloppfe  au-dessous  de  la  teute  du  cervelet  soulevait  cette  teute  et  avec  elle 
la  partie  postirieure  du  cerveau ;  et  I ’tat  de  tension  de  ce  repli  de  la  dure-mere  doit  avoir 
pour  consequence  la  compression  ,  non  des  points  du  cerveau  correspondans  a  la  tumeur, 
mais  bien  du  cerveau  en  masse. 

Or,  il  est  de  fait  que  les  effets  de  cette  compression  se  sont  mamfestes  beaucoup  plus  for- 
tement  sur  la  base  du  crane  que  sur  la  voute ,  peut-etre  a  raison  de  la  disposition  de  cette 
base  qui  est  divis.Se  en  fosses  dans Iesq, relies  les  lobes  du  cerveau,  comme  empr, sonmSs,  n  cm 
pu  echapper  aux  causes  de  compression. 

Je  rea-arde  la  excite,  la  perte  del’odorat,  comme  le  resultat  pur  et  simple  dela  compres¬ 
sion  indirecte  de  la  base  du  cerveau.  Les  nerfs  olfactifs  et  les  nerfs  optiques  avant  et  apres 
leur  chiasma,  ont  ete  atrophies  par  compression.  Les  couches  optiques  ,  et  plus  particuliere- 
ment  les  corps  genouilbs  externes,  les  tubercules  quadrijumeaux  etaient  parfaitement 
sains.  Les  fourmillemens  a  la  joue  gauche,  la  perte  du  gout  survenus  dans  les  dernieres 
periodes  de  la  maladie  tiennent  bien  manifestement  et  a  la  compression  directe  exerc^e  sur 
le  nerf  de  la  cinquieme  paire  gauche  et  a  la  compression  indirecte  exerc^e  sur  le  nerf  de 

la  cinquieme  pairedu  cote  droit. 

Enfin,  la  cephalalgie ,  effet  commun  dune  multitude  de  causes  diverses,  doit  etre  rap- 
portee  moins  peut-etre  a  la  compression  dt  a  firritation  exerceesdirectement  sur  les  points 
comprim^s  qua  la  compression  general e  du  cerveau. 

J’appellerai  surtout  Tattention  surl’usure  de  la  base  du  crane op6ree  par  un  corps  aussi 
mou  que  le  cerveau  :  ce  fait  est-il  exceptionnel?  Mais  il  ny  a  rien  d’exceptionnel  dansl’eco- 
nomie  vivante,  et  il  est  probable  que  1’attention  etant  eveillee  sur  ce  point,  des  cas  analo¬ 
gues  ne  tarderont  pas  a  etre  observes.  On  concoit  d’ailleurs  que  chaque  circonvolution  re¬ 
cue  dans  son  empreinte  eranienne  et  animee  du  mouvement  quimpriment  les  arteresala 
masse  encephalique  puisse  agir  sur  les  os  a  la  maniere  d  une  poche  anevrysmale.  Je  ferai 
remarquer  que  1’intelligence  a  persist^  jusqu’au  dernier  moment  ,  que  la  sensibilite  gene- 
rale  et  que  la  myotility  n’ont  point  6te  int&ressees,  tant  la  masse  encephalique  s’habilue  a 
toutes  les  causes  de  compression. 

Lamaurose  est  un  phenomene  commun  a  un  grand  nombre  de  maladies  organiques  du 
cerveau  et  le  resultat  soit  d’une  compression  directe  (exemple :  les  tumeurs  du  corps  pituitaire), 
soit  d  une  compression  indirecte.  Il  est  en  outre  des  amauroses  (et  ce  sont  les  plus  nombreux) 
qu’on  peut  appeler  idiopathiques  et  qui  resultent  d’une  atrophie  pure  et  simple  des  nerfs 
optiques,  sans  lesion  aucune  des  corps  genouilles  externes ,  des  couches  optiques ,  ni  de 
quelque  partie  que  ce  soit  du  cerveau.  Jamais  je  n’ai  vu  les  tubercules  quadrijumeaux,  soit 
anterieurs  ,  soitposterieurs,  presenter  dans  aucune  espece  d  amaurose  la  moindre  alteration  . 
qu’il  me  soit  permis  de  dire  que  mon  temoignage  est  dautant  plus  competent  a  cet  egard 
que  ma  position  a  la  Salpetriere  m’a  permis  de  constater  le  fait  un  grand  nombre  de  fois. 

Lamaurose  sans  cephalalgie,  e’est  ordinaire ment  lamaurose  idiopathique  ou  par  atro¬ 
phie;  lamaurose  avec  cephalalgie,  habituelle  ou  intermittente ,  e’est  lamaurose  sympto- 
matique  d’une  bsion  organique  du  cerveau.  Lamaurose  avec  per^e  de  lodorat  caracterise 
en  general  une  tumeur  developpee  dans  la  fosse  pituitaire  ou  dans  les  gouttieres  ethmoidales; 
cependant  la  compression  indirecte  pouvant  produire  les  memes  effets  que  la  compression 
directe,  ce  signe  a  beaucoup  moins  de  valeur  que  je  le  croyais  j usqu’a  ce  jour.  L’amau- 
rose  avec  perte  de  1’olfaction  et  perte  de  l’ouie  d’un  cote,  engourdissement  des  muscles  de  la 
face  du  meme  cote,  caracterise  les  tumeurs  nees  de  la  face  posterieure  du  rocher  et  plus  par- 
ticulierement  les  tumeurs  nees  du  conduit  auditif  interne. 

Il  est  assez  frequent  de  voir  des  tumeurs  de  diverse  nature  naltre  soit  de  la  face  poste¬ 
rieure,  soit  de  la  face  anterieure  du  rocher.  Ces  tumeurs  sont  tantot  fibreuses,  tantot  osteo- 
fibreuses;  d’autres  fois,  elles  presentent  la  degeneration  cancereuse  dans  une  partie  de  leur 
etendue.  La  description  des  tumeurs  du  rocher  meriteraitde  trouver  place  dans  l’histoiredes 
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tumeurs  developpees  dans  le  crane  :  on  devrait  les  distinguer  en  celles  qui  naissent  de  la 
face  superieure  du  rocher ,  c’est-a-dire  dans  la  fosse  spheno-temporale ,  et  en  celles  qui  nais¬ 
sent  de  la  fosse  occipitale  inferieure.  Les  premieres  produisent  directement  leurs  effets  de 
compression  sur  le  cerveau  5  les  secondes  les  produisent  directement  sur  le  cervelet,  la  pro¬ 
tuberance,  le  bulbe  rachidien  et  in  directement  sur  le  cerveau.  (1) 

Voici  quelques  faits  qui  pourront  servir  al’histoire  de  ces  tumeurs. 

Tumeur fibreuse  du  poids  de  deux  onces ,  5  gros,  ne'e  de  la  face  superieure  et  un  peu  de  la  face  poste- 
rieure  du  rocher  droit.  —  Amaurose  et  cephalalgie.  —  Mort  subite.  —  Tumeur  polypiforme  de  la  na- 
rine  droite  forme'e  par  les  membranes  du  cerveau  et  par  le  cerveau  lui-meme  a  travers  la  lame  criblee 
de  Vethmoide.  (2) 

Lenormand  (Marie-Desiree),  agee  de  32  ans,  entre  a  la  Salpetriere  comme  aveugle  incurable,  en  oc- 
tobre  1 833,  et  demande  a  passer  a  l’infirmerie  le  18  fevrier  i834  :  je  m’assurai  qu’elle  etait  affectee 
d’une  double  amaurose  complete ;  que  cette  paralysie  etait  survenue  quatre  ans  auparavant ,  a  la  suite 
dune  cephalalgie  violente ,  qui  n’avait  offert  que  de  rares  et  de  courts  intervalles  de  remission ,  et 
qui  etait  devenue  plus  intense  que  jamais  depuis  quelques  jours.  Du  reste,  1’intelligence  est  pleine  et 
entiere  :  aucune  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement  autre  que  celle  de  la  Vue.  La  malade  est 
irritable,  ses  plaintes  sont  continuelles  et  presentent  ce  caractere  d’exageration  qui  est  particular  aux 
personnes  nerveuses  :  persuade  que  l’art  ne  pouvait  rien  pour  cette  malade,  je  n’y  donnai  qu  une 
mediocre  attention  sous  le  point  de  vue  medical;  elle  fut  transferee  aux  convalescentes  le  3  mars.  Le  10 
mars,  apres  s’etre  plaint  d’une  cephalalgie  plus  considerable  encore  que  de  couttime,  elle  gagne  son  lit 
de  son  pied,  et  a  peine  couchee  tombe  dans  l’etat  suivant ,  que  M.  Boullet,  appele  un  quart  d’heure  apres 
l’invasion,  a  parfaitement  constate.  Commissure  gauche  deprimee  ,  hemiphlegie  du  cote  gauche ;  portant 
sur  le  mouvement  et  sur  le  sentiment.  Le  membre  superieur  est  dans  un  etat  de  demi-flexion  avec  rigidite. 
Le  membre  inferieur  est  incomp]  etement  paralyse;  la  malade,  qui  conserve  toute  son  intelligence  et  repond 
parfaitement  a  toutes  les  questions,  se  plaint  d’une  cephalalgie  frontale  atroce  (Deux  sinapismes  aux 
jambes,  saignes  au  bras),  tout-a-coup,  pendant  1’ecoulement  du  sang  dela  saignee,  la  malade  porte  la 
main  droite  a  la  tete,  en  accusant  une  douleur  atroce ;  elle  se  plaint  d’etouffement,  puis  cesse  de  parler; 
sa  face  devient  bouffie  et  livide ,  les  mouvemens  respiratoires  sont  completement  suspendus,  les  batte- 
mens  du  cceur  sont  rares  et  forts,  puis  tumultueux ,  puis  se  ralentissent  pour  s’eteindre  ensuite  complete¬ 
ment.  La  mort  par  asphyxie  est  consominee :  cette  scene  a  dure  de  deux  a  trois  minutes. 

Ouverture  du  cadavre .  -  Une  tumeur  fibreuse  hemispherique,  du  volume  d’un  ceuf  de  poule ,  du 
poids  de  deux  onces  cinq  gros,  naissait  de  la  face  superieure,  en  empietant  un  peu  sur  la  face  poste- 
rieure  du  rocher.  Du  cote  droit,  elle  tenait  a  la  dure-mere  par  sa  face  plane  et  etait  fibre  par  sa  sur¬ 
face  convexe. Elle  m’a  paru  formee  aux  depens  de  la  dure-mere  avec  laquelle  elle  s’est  detachee  de  la  base 
du  crane  Les  faces  posterieure  et  superieure  du  rocher  etaient  mamelonnees,  rugueuses,  parsemees  de 
sillons  vaseulaires,  presentant  en  un  mot  les  traces  d’hypertrophie  qu’on  a  coutume  d’observer  au  voisi- 
nage  de  toutes  les  productions  organiques.  ... 

Cette  tumeur  s’etait  creuse  une  cavite ,  1 0  aux  depens  du  cerveau,  par  la  partie  de  cette  tumeur  qui  naissait 
de  la  face  superieure  du  rocher,  2°  aux  depens  du  cervelet  par  la  partie  de  cette  tumeur  qui  naissait  de  la 
face  posterieure  du  rocher.  Le  cerveau,  tout  autour  de  la  tumeur,  avaitsubiun  ramollissement  blanc-jau- 
natre  avec  une  sorte  de  demi-transparence  qui  lui  donnait  l’aspect  du  blanc-manger.  Le  ramollissement 
blanc-manger  s’etendait  au  loin  dans  1’epaisseur  de  l’hemisphere  droit  du  cerveau  jusqu’au  voisinage  du 
corps  strie,  qui  etait  presque  entierement  enuclee.  Le  cervelet  n’avait  pas  subi  la  meme  alteration. 

Les  nerfs  optiques,  examines  en  deck  comme  au-dela  du  chiasma  etaient  convertis  en  un  ruban  gris, 
transparent,  tres  mince,  reduit  au  tiers  ou  au  quart  de  son  volume.  Du  cote  de  1’ceil,  cette  degeneration  se 
continuait  jusqu’au  trou  de  la sclerotique  ,  qui  livre  passage  au  nerf ,  du  cote  du  cerveau ,  jusqu’a  la  partie 
retrecie  des  corps  genouilles  externes  qui  d’ailieurs  sont  dans  leur  etat  naturel :  cette  degeneration  gnse  ne 
presente  aucune  trace  de  tissu  nerveux  proprement  dit.  La  retine  n’a  pas  subi  la  meme  alteration,  elle  offre 
sa  disposition  accoutumee.  Les  couches  optiques  et  les  tubercules  quadrijumeaux  sont  parfaitement  sains. 

Une  autre  particularite  tout-a-fait  insolite  a  fixe  notre  attention:  en  voulant  renverser  le  cerveau  de  bas 
en  haut  et  d’avant  en  arriere,  pour  le  retirer  de  la  cavite  cranienne,  on  avait  remarque  une  adherence  tres 

M  on  con.ultera  avec  interet  une  observation  de  carie  du  rocher,  avec  abces  du  cervelet ,  meningite  cerebrale  et  hydropisies 
des  ventricles,  rapportees  par  M.  le  docteur  Bouvier,  Bulletin  de  F  Academie  Boy  ale  de  Medecine.  Tome  pag.  na. 

(a)  Observation  recueillie  par  M.  Boullet,  eleve  externe  dans  mon  service  a  la  Salpetriere. 
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forte  du  lobe  anterieur  de  I’hdmisphfere  droit  au  niveau  de  la  gouttiere  e,hmoidale,e.pour  ne  paalearompre 
i  av>iit  divise  le  cerveau  a  une  certaine  distance.  Alors  je  vis  que  non 

et  laisser  les  parties  ea  p  ac  ,  ^  ^  du  cr4nei  mais  encore  qu’il  s’enfoncait  dans  la  gouttiere  etjn 

seulement  le [cerye*  ^  dans  les  f0SSeS  nasales.  Onvrant  alors  les  fosses  nasales,  je  trouvai  que 

hTfos^e  nasak  droite  etait  remplie  par  un  polype  pddiculd  d'uu  volume  considerable  qui  avait  dejete  le 

vomer  a  gauche  **  qu’il  se  continuait  avec  les  membranes  du  cer- 

n  exercan  «  hernie  dans  la  narine  droite  a  travers  la  lame  criblee  detruite,  et  consti- 

veau,  lesquelles  av  ‘  dont ,  rtie  ritrecie  repondait  a  la  perforation  du  crane.  Cette  poche  etait 

tuaient  une  P“h  ’  iforme-,  et  par  la  substance  cerebrale  qui  s’engageait  dans  la  cavlte  du  pedi- 

fongueuse,  qui  formait  la  poche  exterieure  represents*  trds  bieu  la  surface 

d’un  polype  fibreux.  „  ,. 

Reflexions _ Voila  encore  un  cas  d'amaurose  symptomadque  par  compression  mdirecte 

nui  L  ponvait  etre  distingue  dune  amaurose  idiopathique  que  par  la  eipkla  gie  violente 

dont  elk  dtait  accompagnde.  -  Le  caractere  anatomique  general  de  1  atropine  des  nerfs  op- 

tiques  cest  lacouleur  grise  avec  demi-transpareuce  et  diminution  considerable  de  volume. 
Nous  verrons  ailleurs  que  tels  sont  aussi  les  caracteres  de  l'atrophie  de  la  moelle  epmiere. 

La  mort  subite  arrive  tres  frequemment  it  la  suite  de  semblables  tumeurs  .  e  si  que 
auefois  elle  ne  sexplique  par  aucune  lesion  nouvellesurajoutde,  le  plus  souveut  elleresulte 
dun  raroollissement  manger-blanc  du  cerveau  avec  coloration  jaunatre;  lesion  qui  parai 
ddpendre  dune  fluxion  chronique  ou  subaigud,  ayant  pour  effet  une  sorte  de  combinaison 
de  la  substance  eerdbrale  avecla  sdrositd.C'est  a  ce  ramollissement  queparait  avoir suceombe 
notre  malade;  et  cest  a  ce  meme  ramollissement  que  doit  etre  rapportee  lhemiplegi 
/vWrv6e  au  moment  de  la  crise  mortelle. 

Tout  malade  porteur  dune  tumeur  cranienne  de  la  base  dn  cranc  ou  pour  parler  nn 
Wage  plus  pratique,  tout  malade  affect*  dune  amaurose  avec  cdphalalgie  est  done  dans 
Tiimnfnence  daccidens  mortels.  Je  me  rappellerai  toujours  l’observation  d  un  jeune  rouhei 
qui  apres  des  cdphalalgies  frequentes  et  vives,  sentit  sa  vne  faiblir  gradue  lenient,  eteela 
nen’dant  un  voyage  :  obligd  de  sarreter  pendant  quelques jours ,  il me consulte,  je  lm admi- 
nistrai  unvomibf/je  lui  appliquai  plusieurs  vdsieatoires  volans:  Famaurose  laisait  des  pro- 
gres-  la  cdphalalgie  persistait,  il  voulut  ndanmoins  se  rendre  chez  lm  a  petites  journdes  e 
f  p-’d,  en  eompagnfe  d’un  de  ses  camarades  qui  condnisait  ses  ebevanx  ;  il  mourut  subi- 

tement  apres  avoir  fait  une  trentaine  de  lieues.  . 

Ouant  an  polype  nasal  d’unenonvelle  espece  forme  par  les  membranes  dn  cerveau ,  j  avals 
d'abordpense  que  la  dure-mere  qui  tapisse  k  fosse  ethmoidale  droite  etant  deyenue  fongueuse, 
cette  lame  criblee  avail  dtd  nsde  par  ces  fongosites  qui,  en  pdndtrant  dans  les  fosses  nasales, 
avaient  entraind  les  autres  membranes  dn  cerveau  et  le  cerveau  In, -meme ;  mais  le  fait  re- 
nresentdpl.  n,xxvt*  tivr„  ma  suggdre  une  autre  interpretation :  ne  serait-,l  pas  possible 
que  l’usure  de  la  lame  criblde  fut  le  resultat  de  la  compression  exercee  par  le  cerveau  sur 
cette  lame  criblde,  et  que  la  dure-mere,  refoulee  dans  les  narines  par  le  cerveau,  refoule 
lui-meme  par  k  tumeur,  cut  prdsente  dune  maniere  consecutive  en  qnelqne  ,orte  lescqgy- 
teres  de  tumeur  fongueuse?  Quoiqu’il  en  soil,  la  chirurgie  devra  temr  compte  de  ce  fait, 
et  mentionner  a  l'article  des  polypes  de  fosses  nasales,  les  hernies  de  la  dure-mere  et  du  eer- 
veau  ii  travers  la  lame  criblde  comme  pouvant  donner  lieu  a  des  mepnses  funes  es, 

~  ~~  — xt  f 

meur  osseuse  naissant  de  la  face  posteneure  cla  meme  os.  sqju*  J 

leSm _ stffaiblisseriient  general  de  la  myolMtd, .  ~  Mort  dans  un  etat  d  adynamic,  (.) 

Une  femme  de  55  i  6o  ans  mourut ,  en  .8,4,  a  1’Hdtel-Dieu,  dans  la  salle  Samte-Jeanufo  service  de 
M.  Montaigu  dont  j’etais  alors  eleve  interne.  Voiei  les  symptomes  que  j  avais  recueillis  pendant  la  vie 

(,)  J’ai  fait  mention  de  cette  observation  a  l’occasion  des  tumeurs  fongueuses  de  la  dure-mere. 
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malade  •  Bouche  deviee,  par  suite  de  la  depression  de  la  commissure  gauche;  la  malade  conserve  son 
intelligence,  mais  elle  est  dans  l’impossibilite  d'articuler  les  sons.  Quand  on  Ini  fait  une  question,  eUe  se 
met  sur  son  seant  pour  y  repondre,  manifeste  qu’eUe  comprend  ce  qu’on  lui  d,t,  mats  ne  pent  expnmer 
sa  pensee;  I’articulation  des  sons  est  impossible,  on  plutot  elle  ne  pent  articuler  plusieurs  syllabes  de  suite. 

Je  n’ai  note,ni  1’dtat  de  la  myotilitd,  ni  l'etat  de  la  sensibilite ;  ce  qui  suppose  qu'eUes  ne  presentment  pas 
de  lesion  manifeste ;  on  plutot  que  les  deux  cotes  du  corps  etaient  egalement  affaiblis:  condamnde  a  raster 
au  lit,  la  malade  snccomba  bientot  a  des  symptomes  adynamiques.  Je  n’ai  note  ni  amaurose,  m  perte 

de  l’odorat.  , ,  .  ,  , 

A  l’ouverture  ie  trouvai  a  droite,  c’est-a-dire  du  cote  oppose  a  la  depression  de  la  commissure,  une 
tumeur  osseuse  tres  considerable,  naissant  de  la  face  superieure  du  rocher  et  se  creusant  une  cavite  aux 
depens  de  la  base  du  cerveau  quelle  deprimait  fortement  et  qui  etait  convert!  en  bomllie  dans  tout*  la 
partie  qui  entourait  la  tumeur.  Cette  partie  du  cerveau  etait  la  paroi  infeneure  de  la  portion  reflechie  du 
ventricule  lateral,  et  le  ramollissement  s’etendait  jusqu’au  ventricule  oil  se  voyait  beaucoup  de  serosite. 

La  tumeur,  qui  etait  du  poids  de  plusieurs  onces,  naissait  de  la  face  superieure  du  rocher  et  plus  exacte- 
ment ,  de  la  partie  du  rocher  qui  repond  a  la  paroi  superieure  de  la  caisse  du  tympan.  tile  etait  drnsee 
en  lobules  ou  tumeurs  secondaires,  subdivises  eux-memes  enmamelons  et  aboutissant  tous  a  un  centre 
commun  qui  formait  le  pddicule  de  la  tumeur.  Le  plus  grand  diametre  de  cette  tumeur  etait  dmge 

^  ^a^atu^1" etait  osseuse  et  presentait  ce  caractere  remarquable  que  chaque  lobule  avail  son  centre 
dedication  particulier.  D'un  point  central  qui  etait  plus  dense,  plus  compacte  que  le  reste  de  la  tumeur 
partaient  en  divergeant  des  fibres  osseuses  rayonnees  faciles  a  separer  les  ones  des  autres,  et  se  terminaien 
par  une  extranite  mamelonnee.  Ces  fibres  osseuses  dtaient  faciles  a  sdparer  les  unes  des  autres,  a  raison 
dune  cellulosite  mode,  demi  transparente,  penetree  de  sues  visqueux,  gluansqui  leur  etaient  interposees. 

Un  de  ces  lobules  etait  constitue  dans  la  moitid  de  son  etendue  par  un  tissu  vasculaire  spongieux  erec¬ 
tile  penetre  de  sang,  dans  l’epaisseur  duquel  se  prolongeait  l’ossification.  ,  , 

De  la  face  posterieure  du  rocher,  naissait  encore  une  petite  tumeur  entierement  osseuse.  La  face  su¬ 
perieure  du  rocher  presentait,  au  voisinage  du  pMicule  de  la  tumeur,  des  vegetations  mamelonnees , 
petits  monticules  qui  semblaient  continuer  la  tumeur  osseuse. 

Les  tumeurs  qui  naissent  de  laface  superieure  du  rocher  produisent  leurs  effets  de  com¬ 
pression  du  cote  du  cerveau;  celles  qui  uaissent  de  sa  face  posterieure  du  meme  os  compn- 
meut  le  cerveau ,  la  protuberance  et  le  bulbe  rachidieu.  La  nature  de  ces  tumeurs  n  est  que 
dune  importance  secondaire  sous  le  rapport  clinique;  car  le  danger  vient  de  la  compression 
de  la  masse  enc6phalique,  et  nullement  du  travail  morbide  purement  local  qui  a  preside  a 
la  formation  de  la  tumeur  et  qui  preside  aux  diverses  metamorphoses  quelle  do, t  subir. 

Les  accidens  de  compression  que  prdsente  le  sujet  de  lobservation  smvante,  b.en  quils 
soient  plus  graves  que  dans  les  cas  pr&edeus ,  n'ont  aucun  rapport  avec  la  nature  carcrno- 
mateuse  de  la  maladie ,  mais  bieu  avec  le  siege ,  la  forme  de  la  tumeur,  son  volume  et  la  di¬ 
rection  suivant  laquelle  a  agi  l’effort  de  compression  qu’elle  exercait  sur  lencephale. 

Tumeur  cancereuse  tres  volumineuse  nde  de  la  face  postineure  du  rocher.  -Flexion  permanente  avec 
rigidite  des  membres  infeneurs. 

Femme  Douart,  1  gee  de  5o  ans,  bmnisseuse  sur  porcelaine  et  par  consequent  exposee  aux  vapeurs  dn 
mercure,  entre  a  la  Salpetriere  en  juin  1 834 :  voici  dans  quel  etat: 

Articulation  des  sons  lente,  laborieuse ;  deglutition  un  pen  difficile :  les  membres  infeneurs  sont  dans 
une  flexion  permanente,  a  ce  point  que  la  region  posterieure  des  jambes  touche  la  region  posterieure  des 
12  es  Les  orteils  son,  constamment  portes  dans  le  sens  de  la  flexion.  La  flexion  est  plus  torn  a  gauche 
qu'i,  droite.  La  rigidite  des  flechisseurs  es,  telle  qu’on  dprouvela  plus  grande  d.fficulte  a  porter  les  ,am- 
bes  dans  le  sens  de  Intension,  et  que  lorsque  cette  extension  a  et e  produite,  si  on  abandonne  le  membre 
tffii-meme,  fl  est  de  suite  ramene  dans  le  sens  de  la  flexion.  On  dirait  un  rcssort  v.goureux  qui  cede  avec 
neine  et  qui  reprend  sou  empire  aussitot  que  la  cause  etraugere  a  cesse  d’agir.  Les  membres  supeneurs 
servent  encore  i  la  malade  :  ils  ue  sont  nullement  retractes  ;  parfois  les  membres  infeneurs  sou,  brus- 
quement  agitds  de  secousses  si  violeutes  e,  si  pdnibles  par  1'exagdratiou  du  monvemeut  de  flex, on,  qne  la 
malade  v  oorte  les  mains  pour  les  arreter  ou  les  moderer. 

L’ititelligence  est  parfaite.  Sommeil  interrompu  par  des  revcils  en  sursaut  avec  secousses.  Douleurs 

aux  changemens  de  temps. 
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Pour  commemorates,  jerecueille  que  cette  maladie  date  de  trois  ans ,  qu’elle  avait  debate  par  un  affai- 
blissementgraduei  des  membres  inferieurs,  par  un  etat  de  titubation  semblable  a  celui  d’une  personne 
ivre;  pendant  quelque  temps  il  semblait  a  la  malade  qu’elle  faisait  la  culbute. 

II  y  a  deux  ans  qu’elle  est  oblige  de  garder  le  lit.  EUe  n’accuse  d’ailleurs  aucune  cephalalgie,  aucune  dimi¬ 
nution  dans  la  sensibilite  soit  gene'rale  soit  speciale.  ,  -  . 

Diagnostic .  -  Lesion  de  r  engine  de  la  moelle.  -  Je  n’ai  point  assez  de  donnees  pour  etablir  si  cette 
lesion  est  le  resultat,  soit  de  la  compression  produite  par  une  tumeur  de  longine  de  la  moelle,  soit  d  une 
alteration  organique  propre  de  cette  origine. 

La  retraction  des  membres  inferieurs  persiste  :  la  malade  accuse  de  vives  douleurs  dans  les  membres 
inferieurs  surtout  dans  celui  du  cote  gauche  :  elle  se  plaint  plus  particulierement  encore  du  genou.  Dans 
le  mois  de  decembre  i834,  survient  un  mouvement  febrile;  la  langue  devient  seche  et  rouge; sueurs  noc¬ 
turnes,  deperissement,  la  respiration  sembarrasse.  Mort  a  la  fin  de  janvier  x835. 

Ouverture  du  cadavre.—V>ne  tumeur  yraiment  enorme  naissait  de  la  face  posterieure  du  rocher,  et  rem- 
plissait  plus  de  la  moitie  de  1’espace  compris  entre  les  fosses  oecipitales  inferieures  et  laterales  du  cervelet ; 
elle  adherait  par  un  pedicule  extremement  etroit,  osseux ,  compose  de  fibres  osseuses  agglutinees  s  epa- 
nouissant  de  suite  en  une  tumeur  spheroidale  qui  presentait  deux  substances  bien  distinctes  :  i°  une 
substance  cartilagineuse  et  osseuse  qui  constituait  le  tiers  inferieur  de  la  tumeur  ;  2°  une  substance  ence¬ 
phaloide,  tres  molle,  de  consistance  de  bouillie,  maintenue  par  une  coque  fibreuse,  qui  forment  les  deux 
tiers  superieurs  de  cette  meme  tumeur.  Cette  bouillie  encephaloide  placee  entre  deux  lames  deverreyma 
presente  une  multitude  de  petites  granulations  de  forme  diverse,  les  unes  spheroidales,  les  autres  oblongues, 
que  j’ai  examinees  avec  grand  soin  a  la  loupe,  sans  pouvoir  determiner  leur  nature,  qui  ont  resiste  a 
da  dessiccation,  et  ont  conserve  le  volume  et  les  dimensions  qu’elles  avaient  auparavailt  :  j’ai  vainement 
cherch^  ces  petites  granulations  dans  le  sue  cancereux  que  j’ai  eu  occasion  d’observer  depuis.  Y  aurait-d 
quelque  rapport -entre  ces  granulations  et  les  cristaux  microscopiques  que  M.  Glug  a  decrits  et  qu’ilm’a 
montres  dans  le  sue  cancereux? 

En  examinant  la  face  superieure  du  rocher,  j’ai  vu  de  petites  tumeurs  osseuses  qui  naissaient  de  cet 
-os  et  soulevaient  la  dure-mere  amincie  :  une  de  ces  tumeurs ,  qui  avait  le  volume  dune  bille  ordinaire, 
traversal  la  dure-mere ,  s’epanouissait  en  champignon,  et  semblait,  sauf  sa  nature  osseuse,  une  minia¬ 
ture  de  la  tumeur  decrite  de  la  face  posterieure  du  rocher. 

Enfin,  dans  la  partie  de  la  fosse  temporo-sphenoidale  qui  apparent  a  l’os  sphenoide,  jai  vu  la  dure- 
mere  criblee  de  trous  ;  et  ayant  enleve  cette  membrane,  j’ai  vu  au  niveau  de  ces  trous ,  des  cellules  osseuses 
remplies  de  matiere  grise  que  j’ai  prise  dans  le  temps  pour  de  la  matiere  encephaloide,  mais  qui  pourrait 
bien  n’etre  que  la  substance  grise  du  cerveau ,  dont  la  penetration  dans  des  cellules  de  nouvelle  formation 
s’expliquerait  par  le  meme  mecanisme  que  dans  le  cas  represente  pi.  2,  xxvie  livr.  ^ 

Je  reviens  a  la  tttmeur  principale:  elle  remplissait  la  fosse  occipitale  droite  et  empietait  un  peu  du  cote 
gauche,  refoulait  d’une  part  le  cervelet,  la  protuberance  et  le  bulbe  rachidien,  d’une  autre  part  la  tente 
du  cervelet  et  par  consequent  le  cerveau.  La  moelle  epiniere  etait  d’ailleurs  tres  saine.  —  La  tente  du 
cervelet,  ainsi  soulevee,  etait  red-uite  a  une  lame  extremement  tenue,  comprimait  le  cerveau,  qui  a  son 
niveau  n’avait  en  hauteur  que  la  moitie  des  dimensions  verticales  de  l’hemisphere  oppose.  Le  lobe  droit 
du  cervelet  etait  atrophie.  La  protuberance  et  le  bulbe  rachidien,  la  protuberance  surtout,  avaient  subi 
un  etat  de  compression  tel,  qu’il  est  difficile  de  comprendre  comment  la  vie  a  pu  se  concilier  avec  la 
presence  de  cette  tumeur. 

Reflexions.  —  Je  le  repete,  on  ne  concoit  pas  comment  la  vie  peut  se  concilier  avec  une 
pression  aussi  consid&able  exer cie  sur  des  parties  aussi  indispensables  a  la  yie.  Ici  les  effets 
de  la  compression  ont  ete  nuls  du  cote  du  cerveau,  et  se  sont  manifestes  exclusivement  sur  les 
oro-anesde  la  locomotion.  Les  organes  de  la  sensibilite  ont  ete  respects;  la  vision,  1  olfaction, 
laudition,  la  gustation,  toienUntactes;  l’intelligence  etait  entiere:  pourquoi  les  membres 
superieurs  ont-ils  ete  libres ,  alors  que  les  membres  inferieurs  etaient  dans  un  etat  de  ngidite 
paralytique  ?  pourquoi  la  contraction  permanente  des  muscles  flechisseurs  ?  Ces  differences 
dans  les  symptomes  ne  tiennent  pas  a  des  differences  de  nature,  il  des  idiosyncrasies,  mais 
bien  a  des  differences  dans  le  sens  suivant  lequel  s’est  exercie  la  compression  de  la  tumeur. 
A  mesure  que  nous  avancerons  dansKtude  ties  lesions  organiques,  nous  verrons  les  diffe¬ 
rences  symptomatiques  sexpliquer  par  des  differences  encore  inapercues  ou  negligees  de 
siege,  de  volume,  de  figure,  de  nature,  de  rapidife  on  de  lenteur  de  d^veloppement. 
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(PLANCHES  I  ET  II,  XXXIIe  LlVRAISON.) 

Etudes  sur  la  paraple'gie. 

Pendant  que  l’etude  des  maladies  du  cerveau  semble  preoccuper  tous  les  esprits ,  celle  des 
maladies  de  la  moelle  est  sinon  completement  negligee ,  au  moins  poursuivie  avec  beaucoup 
moins  d’ardeur  et  de  perseverance.  M.  Ollivier  (d’ Angers)  seul  parmi  nous  a  attache  son 
nom  a  l’histoire  de  ces  maladies  ,  et,  malgre  les  faits  nombreux  consignes  dans  son  excellent 
ouvrage,  je  ne  crains  pas  de  le  dire,  l’anatomie  pathologique  des  maladies  de  cet  organe, 
et  par  consequent  leur  diagnostic  et  leur  therapeutique  laissent  encore  beaucoup  a  desirer. 
Ce  qui  arrete  les  progres  de  la  science  a  cet  egard ,  ce  n’est  pas  la  longueur  et  la  difficulte 
de  l’ouverture  du  rachis;  de  bons  instrumens  ont  ete  inventes  a  cet  egard;  rien  ne  coute 
d’ailleurs  au  zele  investigateur  des  medecins  des  hopitaux  et  de  leurs  eleves:  ce  qui  les 
arrete ,  c’est  la  maniere  incomplete  dont  on  etudie  la  moelle  malade. 

De  meme  que  beaucoup  ^alterations  du  cerveau  ont  long-temps  echappe,  parce  qu’on 
examinait  le  cerveau  entoure  de  ses  membranes;  de  meme,  et  a  plus  forte  raison ,  beaucoup 
^alterations  du  cordon  rachidien  echappent ,  lorsqu’on  ne  le  depouille  pas  de  son  nevrileme , 
dont  l’epaisseur  et  l’aspect  nacre  masquent  la  couleur  de  la  moelle,  et  dont  la  densite  masque 
la  consistance.  Joignez  a  cela  la  difficulte  de  l’ablation  du  nevrileme  spinal  sur  des  moelles 
qui  ne  peuvent  etre  examinees  que  de  vingt-quatre  a  trente-six  heures  apres  la  mort,  la  facilite 
des  contusions  de  la  moelle ,  par  suite  de  l’emploi  des  divers  rachitomes ,  et  vous  comprendrez 
pourquoi  tant  de  rachis  ont  ete  ou verts  sans  le  moindre  r&sultat  pour  la  science ;  vous 
comprendrez  pourquoi  ce  disaccord  souvent  desesperant  entreles  symptomes  observes  au  lit 
du  malade  et  les  resultats  de  lautopsie  cadaverique ;  pourquoi  si  souvent  les  paraplegies  les 
plus  completes,  les  plus  anciennes  et  les  plus  evidemment  organiques,  n’ont  donne  a  1’autop- 
sie  que  des  resultats  negatifs. 

Dans  les  autopsies,  c’est  le  plus  souvent  a  travers  le  nevrileme,  qu’on  apprecie  la  con¬ 
sistance  de  la  moelle;  mais  le  nevrileme,  par  la  compression  qu’il  exerce  sur  la  moelle,  peut 
donner  une  apparence  de  densite  aux  moelles  les  plus  molles.  Pour  connaitre  les  alterations 
de  texture  que  la  moelle  a  subies ,  on  se  borne  a  des  coupes  perpendiculaires  a  l’axe ,  prati- 
quees  de  distance en  distance. Eh  bien !  j’ai  eu  occasion  de  rencontrer  dans  lepaisseur  de  la 
moelle  de  petites  taches  jaunes ,  jaune- serin,  des  cicatrices  miliaires  brun-marron,  brun- 
orange,  et  tout-a-fait  semblables  a  celles  que  laisse  quelquefois  l’apoplexie  capillaire  du 
cerveau,  d’ou  il  resulte  incontestablement  que  la  moelle  est  sujette  a  l’apoplexie  capillaire. 
Plusieurs  fois  on  m’a  presente  comme  ramollies  dans  leur  substance  grise,  des  moelles 
parfaitement  saines ,  et  reciproquement  j’ai  vu  rejeter  comme  saines  des  moelles  qui 
offraient  des  alterations  tres  importantes.  (i) 

Ma  position  a  la  Salpetriere,ou  sont  reunis  tous  les  paraplegiques  comme  tous  leshemiple- 
giques  incurables  des  hopitaux ,  me  fournira,  j’espere ,  1’occasion  de  payer  mon  tribut  a  cettc 

(r)  Que  penser  ^observations  sur  des  ramollissemens  de  moelle ,  dans  lesquelles  il  est  dit  que  la  substance  blanche  e'tait  saine  et 
que  la  substance  grise  etait  reduite  en  une  pulpe  molle,  comme  si  la  substance  grise  ne  se  presentait  pas  dans  l’etat  normal  sous 
l’aspect  d’une  pulpe  molle.  Ne  serait-ce  pas  une  erreur  de  meme  nature  qui  aurait  fait  admettre  ce  principe,  que  la  substance  grise 
de  la  moelle  est  plus  sujette  au  ramollissement  que  la  substance  blanche.  Quant  aux  ramollissemens  produits  par  des  coups  de 
marteau  j  je  puis  assurer  qu’ils  sont  tres  communs;  car  j’en  ai  vu  un  tres  bon  nombre.  Je  crois  avoir  reconnu  la  description  de  ces 
ramollissemens  arlificiels  dans  plusieurs  observations  ,  et  nommement  dans  un  cas,  ou,  le  coup  de  ciseau  ayant  sans  doute  frappe 
obliquement  la  moelle ,  on  note  avec  une  grande  exactitude  la  disposition  en  biseau  des  deux  bouts  de  moelle  que  separait  une 
bouillie  blanche. 
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classe  si  importante  de  maladies. Je  vais,  a  l’occasion  des  planches  i  et  2  de  la  xxxii  Iivrai- 
son ,  rapporter  ici  an  certain  nombre  de  fails ,  qui ,  s'ils  ne  ^solvent  pas  certames  quest, ons , 
me  permettront  an  moins  de  les  poser,  de  les  aborder,  et  pourront  servir  de  pierres  dattente 
soil  aux  autres,  soil  a  moi-meme.  Une  question  bien  nettementposee  est  a  moiUe  resolue,  et 
d’un  autre  cdt4,  plus  j'&udie  les  lisions  matirielles  de  nos  organes ,  plus  j  arrive  a  cette 
conviction,  que  les  memes  lesions  materielles ,  toutes  choses  egales  da, Hears  determined 
eonstamment  les  memos  effets,  se  manifestent  paries  memes  symptomes,  et  que  les  differences 
a  cet  <5gard  tiennent  a  des  conditions  difterentes  qui  ont  dchappe  a  1  observateur. 

Les  fails  relatifs  a  la  paraplegie  se  divisent  en  eeux  qui  out  trait  a  la  compression  de  la  moelle, 
et  qui,  par  consequent,  dependent  dune  cause  etrangere  a  la  moelle  elle-meme,  et  en  ceux  qui 
ont  trait  a  une  lesion  du  tissu  meme  de  la  moelle.  Jusqu  a  ce  moment ,  ll  ne  parait  pas  exister 
de  caracteres  differentiels ,  evidens ,  positifs ,  entre  la  paraplegie  par  compression  et  la  para¬ 
plegie  par  alteration  du  tissu  de  la  moelle. 

PARAPLEGIE  PAR  COMPRESSION  DE  LA  MOELLE. 

Paraplegie  avec flexion  et  rigidite permanente  des  membres  inf  erieurs.—Mort  par  suite  d’eschareset  d  inflam¬ 
mation  gangreneuse  aux  regions  trochanterienne  et  sacree.  —  T umeur  ca  ncereuse  sous-arachnoidienne , 
entourantla  portion  de  moelle  qui  repond  ci  latroisieme  noertebre  dor  sale. 

Fig.  2,  2',  2,  pi.  i ,  xxxne  livraison. 

Piri ,  60  ans,  ancienne  garde-malade,  ouvriere ,  etait  couchee  au  lit  n°  16,  salle  Saint- Antoine  ,  lorsque, 
en  septembre  i832  ,  je  pris  le  service  de  la  Salpetriere ,  en  remplacement  de  M.  Rostan. 

Je  trouvai  cette  femme  dans  1’etat  suivant :  jambes  fortement  flechies  en  arriere  sur  les  cuisses ,  et  celles-ci 
en  avant  sur  le  bassin ;  flexion  portee  au  point  que  les  talons  sont  appliques  centre  les  fesses.  En  meme  temps 
rigidite  des  muscles  flechisseurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  des  jambes  sur  les  cuisses.  La  rigidite  s  arrete  aux 
genoux ;  car  les  muscles  des  jambes  et  des  pieds  sont  au  contraire  dans  un  etat  de  flaccidite  remarquable. 
La  rigidite  est  telle  que ,  pour  operer  1’ extension  des  membres  inferieurs ,  les  infirmieres  sont  obligees  de 
se  placer  au  pied  du  lit  et  de  tirer  sur  les  jambes  de  toutes  leurs  forces. 

Lorsqu’on  etend  les  jambes  etquon  les  abandonne  brusquement  a  elles-memes ,  les  membres  reviennent 
instantanementk  leur  position  fortement  flechie ,  a  la  maniere  d’un  ressort  ou  de  ces  bons  hommes  qui 
reprennent  leur  position  premiere  aussitot  que  la  cause  qui  les  retenait  dans  une  autre  attitude  a  cesse  d  agir. 

Lorsqu’on  leve  la  malade  pour  la  mettre  sur  le  bassin  ,  on  est  oblige  d  arc-bouter  les  jambes  contre  la 
chaise ,  faute  de  quoi  les  talons  viendraient  s’appliquer  elastiquement  contre  les  fesses. 

Du  reste ,  la  paralysie  du  mouvement  xolontaire  est  complete  dans  les  membres  inferieurs.  J  ai  voulu  voir 
ce  qui  se  passerait  si  on  soutenait  la  malade  dans  la  position  verticale.  Les  membres  inferieurs  etaient  un 
embarras  plutot  qu’un  moyen  de  locomotion. 

Par  contre ,  il  y  a  des  contractions  involontaires ,  des  sautillemens  tres  douloureux  et  tres  repetes  dans  les 
membres  inferieurs.  Ce  ne  sont  pas  de  simples  secousses;  mais  des  mouvemens  brusques  et  violens,  qui 
n’ont  d’autres  limites  que  celles  que  leur  apportent  les  fesses  pour  la  flexion  des  jambes  sur  les  cuisses ,  et 
la  paroi  anterieure  de  1’abdomen  pour  la  flexion  des  cuisses  sur  le  bassin :  pour  les  prevemr  autant  que 
possible,  on  est  oblige  de  contenir  les  jambes  etendues  avec  des  draps  passes  en  travers  et  fixes  au  bois  du  lit. 
La  sensibilite  est  conservee  dans  les  memes  membres  inferieurs. 

Du  reste,  integrite  parfaite  du  mouvement  et  du  sentiment  dans  les  membres  superieurs  :  les  urines  et  les 
selles  sont  rendues  volontairement;  integrite  parfaite  des  facultes  mtellectuelles. 

Voici  d’ailleurs  les  commemoratifs :  il  y  a  six  ans,  cette  femme  a  M  renversee  en  arriere  par  un  timon  de 
voiture ,  et  e’est  a  cet  accident  quelle  fait  remonter  sa  maladie ,  bien  qu'elle  ait  pu  marcher  encore  pendant 
deux  ans.Il  est  vrai  qu'elle  eprouvait  depuis  cette  epoque  un  sentiment  douloureux  dans  la  boite  des  genoux 
de  la  gfaie  dans  les  mouvemens ,  si  bien  qu’il  lui  arrivait  de  tomber  lorsqu’elle  voulait  marcher  trop  vite. 
C’est  par  les  genoux  et  par  la  plante  des  pieds  que  la  paralysie  a  debute.  Il  lui  semblait  dans  les  premiers 
temps  que  les  genoux  etaient  comme  saisis,  et  qu’il  y  avait  un  coussin  interpose  a  la  plante  des  pie  s  et  au 
sol.  La  perte  du  mouvement  a  commence  par  l’extremite  inferieure  droite. 

Je  fais  appliquer  deux  moxas  sur  la  region  lombaire ;  mais  d  autres  moxas  spontanes  ,  je  veux  dire  es  es 
chares  d’un  caractere  fort  grave,  ne  tarderent  pas  a  s’etablir  sur  la  region  sacree,  et  ces  eschares  firent  e 
rapides  progres.  Les  contractions  douloureuses,  qui  devinrent  de  plus  en  plus  frequentes,me  par u rent  e\  oir 
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etre  l’obiet  d'une  indication  spcciale,  et  l’opium,  a  petite  dose,  en  eloigna  les  paroxysmes,  enattenua  I’intrnsite, 
L’eschare  du  sacrum  amena  bientdt  un  etat  adynamique.  Pouls  faible  d’abord ,  pu.s  imperceptible ;  langue 

fulieineuse.  Mort  le  16  octobre  i832.  ,  , 

Overture  du  cadavre  le  .8.  Le  rachis  ouvert,  j’ai  enleve  la  moelle  entoureede  sea  envelopes.  Ate., 
incisant  la  dure-mere,  j’ai  vu  la  cause  de  la  paraplegie  dans  une  tumeur  ovox  e  ( lg.  2 ) ,  gnsatre ,  mo 
nettement  terniinee  en  haut,  oil  elle  repondait  au  niveau  de  la  deuxieme  vertebre  dorsale,eavoyant  en  bas  un 
prolongement  termine  en  pointe.  Cette  production  accidentelle  occupait  la  face  anterieure  de  la  moelle, 
qu’elle entourait  a  la  maniere  dune  demi-gaine:  elle  .Stall  developpee  dans  le  tissu  ceUulaire  sous-aracbnoi- 
dien ,  et  adherait  assez  intimement  a  l’arachnoide  viscerale.  ,  . 

La  fig.  2  represente  la  moelle  vue  par  la  face  posterieure ,  et  permet  d’apprecier  1  aplatissement  qu 

aVLlSfigure  2''  represente  la  moelle  vue  par  la  face  anterieure  et  depouillee  dela  tumeur  T,  qui  a  ete  rejetee 
sur  le  cite.  On  voit  que  cette  tumeur  est  tout-k-fait  etrangere  au  tissu  propre  de  la  moelle ,  et  meme  a  son 
nevrileme,  qui  a  ete  respecte,  et  avec  lequel  elle  n’avait  meme  contracte  aucune  adherence :  la  lesion  de  la 
moelle  consiste  done  exclusivement  dans  une  compression  de  cet  organe. 

La  figure  2'"  represente  une  coupe  antero-posterieure  de  la  moelle  au  niveau  de  sa  depression :  elle  perme 
de  voir  combien  cette  depression  a  ete  considerable.  La  moelle  etait  comme  etranglee  dans  ce  point.  On 
eut  dit  qu  il  y  avait  absence  presque  complete  de  tissu  propre ,  a-peu-pres  comme  il  arriverait  si  1  on  com- 
primait  la  moelle  fortement  entre  deux  doigts,  lesquels  refouleraient  au-dessus  et  au-dessous  du  poin  com 

prime  la  substance  medullaire.  .  ,  ,  1 

La  tumeur, examinee  en  elle-meme  est  granuleuse,  d’une  couleur  gris  cendree,  assez  analogue  a  la  coule 
de  la  substance  corticale  des  corps  stries:  elle  lui  ressemble  aussi  sous  le  rapport  de  la  consistance,  qui 
est  molle.Elle  s’ecrase  et  se  reduit  en  pulpe  avec  la  pins  grande  facilite:  bien  que ,  au  premier  abord ,  elle  ne 
paraisse  pas  vasculaire,  eependant, examinee  a  la  loupe, elle  presente  une  multitude  de  tres  petits  vaisseaux. 
J’ai  considere  cette  alteration  comme  devant  etre  rapportee  au  cancer  encephaloide,et  je  ui  trouve  a  P 
grande  analogic  avec  les  tumeurs  molles ,  granuleuses  et  grises  ,  qui  naissent  si  souvent  de  la  face  interne  de  la 
dure-mere  cranienne  ou  qui  se  developpent  dans  le  tissu  cellulaire  cerebral  sous-arachnoidien.  , 

Cerveau ,  cervelet  et  partie  superieure  de  la  moelle  parfaitement  sains.  Le  poumon  droit  est  indure  et 
melanose  k  son  sommet :  l’estomac  est  tres  ample.  Le  pylore  repondait  au  niveau  et  a  droite  de  1  ombilic. 

Rien  dans  les  intestins. 

Un  petit  polype  muqueux  dans  l’uterus.  ,  ■  , 

Les  eschares  sont  tres  e'tendues  en  largenr  et  en  profondeur.  On  voit  a  la  region  fessiere  des  especes  de 

foyers  gangreneux. 

Reflexions.  La  paraplegie  ,  dans  lobservation  quon  vientde  lire,  etait  done  le  r6sultat 
d’une  compression:  la  cause  de  cette  compression  etait  done  dans  une  tumeur  mol  e  e 
granuleuse ,  probablement  de  nature  encephalolde,  developpee  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoidien.  Cette  tumeur,  malgre  sa  mollesse,  exercait  sur  la  moelle  une  compres¬ 
sion  suffisante  pour  intercepter  le  mouvement,  mais  non  suffisante  pour  intercepter  le 

La  tumeur  occupait,  non  la  region  lombaire,  mais  la  partie  super, eure  de  la  regmn 
dorsale.  Dans  les  paraplteies  parfaitement  limitees  aux  membres  mKneurs,  il  faut  bien  se  gar- 
der  de  croire  que  Alteration  occupe  necessairement  la  region  lombaire ;  car  on  salt  que  on- 
gine  apparente  des  nerfs  rachidiens  se  fait  toujours  bien  plus  haul  quele  trou  deconjugaison 
par  lequel  ils  sortent,et  peut-etre  que,  si  l’origine  reelle  ou  profonde  nous  eta,t  parfaitement 
oonnue,  trouverions-nous  que  le  point  de  depart  de  ces  nerfs  est  encore  bien  plus  eleve 
Les  caracteres  cliniques  de  cette  paraplegie  par  compression  itaient  les  smvans :  i  integnte 
de  la  sensibilite ;  a°  integrity  des  excretions  alvines;  3»paralysie  dumouvement  volontaire; 
4»  flexion  permanente  avec  rigidity  5»  contractions  et  sautiliemens  spasmodiques  extreme- 
ment  douloureux.  L’action  de  la  moelle  n’etait  done  interceptee  qu’en  partie ,  et  eependant  le 
cordon  medullaire  k tait  comprimd  au  point  que ,  au  premier  abord ,  on  aurait  pu  douter  de 
la  presence  d’un  reste  de  moelle  dans  le  lieu  de  la  compression. 

La  sensibilite  etait  conservee  et  le  mouvement  etait  detruit,  or,  la  tumeur  occupait  a 
region  anterieure  de  la  moelle  et  par  consequent  comprimait  immediatement  les  cordons 
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anterieurs  de  la  moelle  et  les  racines  anterieures  des  nerfs  rachidiens.  Ce  fait  est  done  en  faveur 
de  l'opinion  de  MM.  Charles  Bell ,  Schaw  et  Magendie  sur  les  usages  de  ces  cordons  et  de  ces 


racines. 

La  moelle  et  les  racines  desnerfs  rachidiens  presentment  d'ailleurs  leur  volume  naturel  et 
au  dessous  et  au  dessus  de  la  tumeur. 

II  nest  pas  extremement  rare  de  trouver  des  productions  gris  rougcatre,  granuleuses, 
dune  consistance  qui  nc  dipasse  pas  celle  de  ce  cerveau,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noidien  de  la  moelle ,  comme  d'ailleurs  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  de  la  masse 
endphalique.J'ai  egalement  vu  plusieurs  fois  des  tumeurs  de  meme  nature  nartrede  la  face 


interne  de  la  dure-mere  cranienne. 

M.  Duplay,  chef  de  clinique  du  service  de  M.  Rostan,  m’a  remis  au  nom  de  ce  professeur 
une  portion  de  moelle  appartenant  a  un  vieillard  de  soixante-trois  ans  ,  paraplegique  du 
sentiment  et  du  mouvement  qui  mourut  presque  subitement  dune  hemorrhagie  cerebrale. 
Independamment  du  foyer  apoplectique  du  cerveau ,  survenu  le  dernier  jour  de  la  vie , 
il  existait  autour  de  la  moelle ,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-araehnoidien ,  deux  produc¬ 
tions  morbides  tout-a-fait  semblables  a  celles  representees  planche  i.  Lune  inferieure 
etait  situee  au  milieu  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval :  elle  etait  du  volume  dune 
grosse  aveline,,  grisatre,  molle,  granuleuse  et  comme  demi  transparente.  Sa  surface  etait 
parcourue  par  des  vaisseaux  veineux  tres  developpes  qui  lui  formaient  une  espece  de  game. 
L’autre  tumeur,  qui  occupait  la  partie  superieure  et  posterieure  de  la  region  dorsale  ,  etait 
olivaire  et  d’un  tissu  tout-a-fait  identique  a  celui  de  la  tumeur  inferieure.  Les  faisceaux 
posterieurs  et  medians  de  la  moelle  etaient  pulpeux ,  grisatres  et  demi  transparens  dans 
toute  la  portion  correspondante. 

Enfin  on  trouvera  un  exemple  de  tumeur  identiquement  semblable,  developpee  autour  de 
1’extremite  inferieure  de  la  moelle  et  au  centre  de  la  queue  de  cheval,  dans  les  figures  i  , 
i' et  i ",  pi.  i. 

Dans  le  cas  de  tumeurs  sous-arachnoidiennes,  avec  adherence  du  feuillet  visceral  de  1  arach- 
noide  au  feuillet  parietal ,  on  pourrait  croire  que  la  tumeur  nait  de  la  face  interne  de  la  dure- 
mere  par  un  prolongement  pedicule  ou  non  pedicule  de  cette  derniere  membrane,  cest 
probablement  dans  cette  categorie  que  doivent  etre  rapportees  un  certain  nombre  d  obser¬ 
vations  ,  dans  lesqueiles  il  est  dit  que  des  tumeurs  de  nature  encephaloide  ou  autre  etaient 
contenues  dans  la  cavite  de  l’arachnoide.  A  cette  meme  categorie  doit  encore  etre  rapportee 


une  piece  presentee  a  la  Societe  anatomique,  le  5  decembre  i833,  et  qui  avait  appartenu 
a  tin  vieillard  mort  de  paraplegie  avec  contraction.  Chez  ce  sujet,  la  moelle  epiniere  etait 
comprimee  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  region  dorsale  par  une  tumeur  olivaire 
de  vingt  lignes  de  longueur,  adherente  a  la  dure-mere  par  un  pedicule  etroit  et  fibreux. 
Cette  tumeur  etait  molle,  grisatre,  enveloppee  par  une  membrane  mince,  qui  lui  formait 
une  espece  de  kyste.  La  piece  ayant  £te  racornie  par  suite  de  sa  conservation  dans  de  1  eau- 
de-vie  camphree ,  il  m’a  ete  difficile  d’acqtterir  sur  ses  propri6tes  physiques  des  notions  aussi 
exactes  que  dans  les  faits  precedens.  Je  crois  sa  nature  encephaloide.  La  moelle  avait  nota- 
blement  diminue  de  volume  au  niveau  de  cette  tumeur. 

La  paraplegie  ou  paralysie  partielle  peut  reconnaitre  pour  cause  une  compression  exercee 
directement  sur  les  nerfs  rachidiens  par  des  tumeurs  developpees  le  long  de  ces  nerfs. 
M.  Monod  a  presente  a  la  Societe  anatomique  un  segment  de  cordon  rachidien  appartenant  a 
un  individu  affect^  depuis  un  temps  assez  long  de  paralysie  incomplete  du  mouvement  des 
extremites  inferieures  avec  douleurs  excessives  dans  ces  memes  extremites.  Comme  cause  de 
cette  paralysie  douloureuse,  nous  avons  vu,  au  niveau  des  huitieme  et  neuvieme  vertebres 
dorsales,  trois  petites  tumeurs  fibreuses  oblongues,  situees  sur  le  trajet  et  dans  lepaisseur 
des  racines  anterieures.  Ces  racines  etaient  atrophiees  et  comme  confondues  avec  les 
tumeurs;  les  racines  posterieures  etaient  intactes.  Ce  fait  vient  encore  a  lappui  des  idees 
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sur  l’affectation  exclusive  des  racines  anterieures  aumouvement  et  des  racines  posterieures  a 
la  sensibilite. 

Les  tumeurs  sous-arachnoidiennes  du  cordon  rachidien  ne  sont  qu’une  des  causes  nom- 
breuses  de  la  paraplegie  par  compression.  Parmi  ces  causes ,  une  des  plus  ordinaires  est  sans 
contredit  une  fracture  de  la  colonne  vertebrale.  Les  cas  de  paraplegie  par  fracture  recente  sont 
tellement  frequens ,  qu’il  serait  sans  interet  d’en  rapporter  des  exemples.  Une  mort  plus  ou 
moins  rapideenest  la  consequence  ordinaire;  mais  les  cas  de  paraplegie  par  fracture  conso- 
lidee  sont  extremement  rares.  Je  n’en  connais  d’exemplesque  pour  la  region  lombaire,  soit  que 
la  fracture  occupe  le  niveau  du  bulbe  inferieur  de  la  moelle  epiniere,  soit  qu  elle  ait  lieu  au- 
dessous  et  comprime  seulement  les  nerfsde  la  queue  de  cheval.  Le  fait  suivant  me  paralt,  sous 
ce  rapport,  digne  d’etre  note  (i)  et  mis  a  cote  de  celui  que  j’ai  rapporte  dans  1’une  des 
premieres  livraisons  de  cet  ouvrage. 

Femme  Moureau,  j5  ans,fit,  le  i5  mars  1 834,  une  chute  dedouze  pieds  de  haut  sur  le  siege:  elle  ne 
put  se  relever.  Depuis  cette  epoque ,  il  lui  fat  impossible  de  marcher,  et  elle  fut  adinise  a  la  Salpetriere 
comme  incurable,  trois  mois  apres  son  accident.  Decubitus  dorsal  oblige,  sensibilite  tactile  des.  pieds 
abolie  jusqu’aux  malleoles ;  plus  haut  sensibilite  obtuse.  La  sensibilite  allait  en  augmentant  a  mesure  qu’on 
approchait  du  tronc :  en  meme  temps  qu’ils  etaient  insensibles ,  les  pieds  faisaient  eprouver  des  picote- 
mens  douloureux ,  que  la  malade  comparait  a  la  sensation  de  la  brulure ,  et  qui  s’etendaient  aux  jambes  et 
aux  cuisses.  L’attitude  des  pieds  etait  remarquable.  Les  orteils  etaient  fortement  flechis  sur  le  metatarse,  et 
les  pieds ,  fortement  etendus  sur  les  jambes  ,  restaient  immobiles  dans  cette  attitude. 

La  myotilite  existait  encore,  mais  incomplete,  dans  les  muscles  qui  meuvent  la  jambe  et  la  cuisse. 

La  malade  fut  placee  dans  la  division  des  gateuses,  ce  qui  suppose  qu’elle  rendait  involontairement  les 
urines  et  les  matieres  fecales.  Je  n’ai  pas  note  si  cette  incontinence  tenait  au  defaut  d’empire  de  la  volonte  ou 
bien  a  une  mauvaise  habitude  determinee  par  la  difficult^  de  se  mettre  sur  le  bassin. 

Du  reste,  la  malade  jouissait  dune  assez  bonne  sante.  La  paraplegie  ne  fit  aucun  progres,  soit  en  bien , 
soit  en  mal,et  je  m’abstins  d’ailleurs  de  tout  traitement.  Le  22  juillet  i835,  elle  fut  prise  de  tous  les 
symptomes  du  chole'ra  et  succomba  le  26.  Je  supprime  tous  les  details  etrangers  a  mon  objet.  Je  dirai 
seulement  qu’il  y  avail  nephrite  calculeuse  chronique,  et  cette  remarque  est  d’autant  plus  iraportante ,  que 
plusieurs  auteurs  ont  cru  devoir  rapporter  certaines  paraplegies  a  la  nephrite,  independamment  de  toute 
lesion  de  la  moelle. 

Le  corps  de  la  premiere  vertebre  lombaire  etait  comme  ecrase  :  il  n’avait  que  quatre  lignes ,  au  lieu  d’un 
pouce  de  hauteur.  Get  ecrasement  e'tait  plus  considerable  en  avant  du  corps  qu’en  arriere ,  les  deux  moities 
de  la  vertebre  etant  reunies  a  angle  rentrant  en  avant ,  saillant  en  arriere :  c’etait  cette  saillie  anguleuse, 
et  surtout  une  pointe  osseuse  de  trois  lignes  de  long ,  nee  de  la  paroi  anterieure  du  canal  rachidien ,  qui 
avait  comprime  la  moelle  epiniere  :  cette  pointe  osseuse  pouvait  d’ailleurs  etre  ou  un  fragment  detache  de  la 
vertebre  ou  une  dependance  du  cal. 

Les  trous  de  corijugaison,  a  la  formation  desquels  prenait  part  cette  premiere  vertebre  lombaire, 
n’avaient  subi  aucune  de'formation. 

Le  bulbe  rachidien  inferieur  (car  c’etait  a  son  niveau  que  la  moelle  avait  ete  atteinte  par  la  pointe  osseuse) 
offrait  une  depression  transversale ,  qui  etait  presque  aussi  prononcee  ducote  de  la  face  posterieure  que  du 
cote  de  la  face  anterieure  de  la  moelle.  Cette  depression ,  sensible  a  la  vue,  etait  encore  plus  sensible  au  tou¬ 
cher,  qui  faisait  reconnaitre  un  defaut  de  resistance ,  preuve  evidente  d’absence  presque  complete  du  tissu 
medullaire  dans  ce  point. 

La  section  verticale  de  la  moelle  au  niveau  de  la  depression  a  montre  une  cellulosite  dont  les  mailles 
etaient  remplies  par  une  sorte  de  bouillie  blanche,  semblable  a  de  la  substance  medullaire  ecrasee  et  delayee 
dans  de  la  serosite.  Il  n’y  avait  pas  de  coloration  jaune  ou  brune,  et  l’absence  de  toute  coloration  etablit 
l’absence  de  tout  epanchement  de  sang  anterieur. 

Il  y  a  done  eu  ramollissement  de  la  moelle  par  suite  de  la  compression  exercee  par  la  fracture ,  et 
l’aspect  de  la  moelle  dans  ce  point  me  parait  le  type  des  cicatrices  du  tissu  medullaire  par  suite  de  ramol¬ 
lissement  blanc. 

Reflexions.  Les  traits  les  plus  saillans  de  cette  observation,  sont  l’abolition  complete  de 

(1)  Obs.  reeueillie  par  M.  Diday,  eleve  interne. 

XXXIle  LIVRAISOJV.  2 


MALAPIES  DE  LA  MOELLE. 

la  sensibility  tactile  ayee  picotemens  douloureux,  l'attitude  et  l’immobilite  des  pieds,  l’aug- 

mentation  du  sentiment  et  du  mouvement  a  mesure  qu  on  s  ylevait  vers  le  tronc. 

La  compression  avail  lieu  sur  le  bulbe  rachidien  inftrieur,  et  par  consequent  la.ssatt 
intacts  tous les  nerfs  situes  au-dessus  de  la  depression:  aussi  voyons-nous  que  la  paraplegic 
etait  tres  incomplete.  J'ai  peine  a  croire  que  les  nerls  neS  de  la  portion  du  bulbe ,  situes 
au-  dessous  fussent  aptes  a  remplir  quelques  fonctions  de  transmission.  On  serait  tenld 
de  croire  que  c'est  de  la  portion  de  moelle  inferieure  a  la  depression,  que  naissent  les 
nerfs  des  pieds,  et  cependant  l’anatomie  etablit  que  les  nerfs  des  pieds  ne  sont  en  quelque 
sorte  qu'un  dymembrement  des  nerfs,  qui  se  distribuent  a  toutes  les  divisions  du 
membre  inferieur.  Les  picotemens  douloureux  eprouvds  par  la  malade  prouvent  que  la 
sensibility  tactile  peut  etre  completement  abolie ,  et  la  sensibilite  organique  persister  encore. 

Quant  au  mode  de  cicatrisation  de  la  portion  de  moelle  ramollie,  ll  nous  a  offert  une 
cellulosity  infiltree  de'pulpe  blanche,  semblable  a  de  lamatiere  cirfbrale  ecrasee  et  delayee, 
ou  aun  lait  de  chaux.  Or,  il  y  a  identity  entre  ce  mode  de  cicatrisation  et  celui  que  nous 
avons  observe  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  ramollissement  blanc  du  cerveau. 

Dans  1’ observation  pr^cedente,  la  paraplegie  4tait  accompagnee  de  picotemens  doulou¬ 
reux  La  meme  cause .suivant  ses  degr^s ,  peut  donner  lieu  tantot  a  une  paralysie  non  doulou- 
reuse  tantot  a  une  paralysie  douloureuse.  La  douleur  toit  bien  plus  vive  et  bien  plus  continue 
dansle  cas  suivant ,  parce  que  la  moelle  n’avait  pas  yprouvi  la  solution  de  continuity  que  nous 
avons  observee  dans  l'observation  qu'on  vient  de  lire.  La  douleur  est  done  dans  cette  maladie 
en  raison  inverse  de  la  lesion  de  la  moelle. 

La  paralysie  sans  douleur  suppose  une  solution  de  continuity  complete  de  la  moelle;  la 
paraplegie  avec  douleur  suppose,  soil  une  irritation  sans  solution  de  continuity,  soil  une 
solution  de  continuity  incomplete  de  la  moelle. 

La  paraplegie  avec  douleur  est  un  degre  moins  avarice  que  celle  sam  douleur.  Une 
paraplegie  douloureuse  peut  etre  encore  curable ;  une  paraplegie  sans  douleur  fest  marquee 
au  coin  de  l’incurabilite.  Dans  la  paraplegie  par  compression ,  la  lesion  de  la  sensibilite  ygale, 
si  elle  ne  depasse,  la  lesion  dela  myotilite. 


Paraplegie  douloureuse  par  degeneration  cancereuse  d’une  vertebre.  —  Mort  de  pneumome. 


Chevallier  ( Elisabeth- Adelaide ) ,  64  ans,  entra,  le  8  mars  i837,  a  1’infirmerie  de  la  Salpetriere,  salle 

Saint- Alexandre  ,  n°  18 ,  dans  l’et  atsuivant:  . 

Paraplegie  incomplete;  douleurstres  vives  et  presque continuelles  dans  les  genoux,  les  mollets,  les  talons 
et  le  long  des  nerfs  sciatiques.  L’immobilite  est  douloureuse,  aussi  bien  que  la  contraction  musculaire.  La 
malade  ne  peut  pas  rester  en  place,  et  pourtantelle  redoute  d’en  changer,  a  cause  du  redoublement  de 

douleur  qui  en  est  la  suite  inevitable. 

Lesmouvemens  actifs,  comme  les  mouvemens  communiques  sont  egalement  douloureux.  Quant  au 


caractere  de  la  douleur,  c’est  un  engourdissement  ou  fourmillement. 

Au  lit  elle  meut  assez  bien  les  jambes.  Levee ,  elle  marche  a  l’aide  de  deux  personnes  qui  la  soutiennent- 
elle  execute  les  moavemens  de  progression ,  mais  terre  a  terre  en  tralnant  les  pieds  :  eHe  tomberait  comme 
une  masse  si  on  cessait  dela  soutenir:les  deux  membres  infmeurs  sont  egalement  affaiblis.  Les  membres 
sunerieurs  sont  parfaitement  sains.  L’examen  de  la  region  lombaire  fait  decouvnr  la  cause  matenelle  de  cette 
paraplegie  dans  une  saillie  des  apophyses  epineuses  de  la  douzieme  vertebre  dorsale  et  de  la  premiere  ver¬ 
tebre  lombaire.  II  m’^st  d’ailleurs  impossible  de  preciser  lalesion  qui  a  amene  la  deviation 

Pour  commemorate  je  recueille  que  la  malade  n’est  dans  cet  etat  que  depuis  un  an :  elle  attnbue  a  un 
refroidissement  subit,par  suite  duquel  elle  a  eprouve  une  douleur  avec  tumefaction  a  la  region  lombaire  Bor- 
nee  d’abord  a  la  region  lombaire,  la  douleur  s’etendit  bientot  a  la  cuisse  droite  ,puis  a  la  cuisse  gauche,  le 
long  des  nerfs  sciatiques ,  et  a  la  partie  interne  des  cuisses.  Les  jambes  et  les  pieds ,  d’abord  respectes ,  ne 
tarderentpas  a  etre  envahis.  (i) 


(i)  Je  n’ai  pas  note  1’eiat  de  la  sensibilite  tactile  sous  l’influence  du  pincem  nt ,  de  la  piqure ,  du  chaud ,  du  froid  ,  etc.  La  dou¬ 
leur  coexiste  souvent  avec  une  diminution  notable  dansla  sensibilite  tactile. 
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Je  prescrivis  deux  moxasde  chaque  cote  de  la.  saillie  des  epinesetl’opium  a  l'interieur,pourcalmerla  douleur. 
La  malade  se  trouva  tellement  soulagee  qu’elle  demanda  a  sortir  de  l'infirmerie  a  la  fin  de  mars:  elle  y  fut 
transported  de  nouveau  le  25  septembre.  .  v  , 

Je  reconnus  tous  les  signes  rationnels  d’une  pneumonie  aigue ,  parvenue  a  sa  dermere  penode.  L  etat 
de  la  malade  me  parut  desesp&e :  elle  refusa  de  se  mettre  sur  son  seant ,  et  je  n’insista.  pas.  Je  me  contents, 
d’ausculter  en  avant ,  oil  je  reconnus  une  respiration  puerile  a  gauche ,  un  rale  a  grosses  u  les  a  droite. 
Une  saignee  fut  pratiquee  le  26.  Le  28  ,  deux  onces  d’huile  douce  de  ricin  :  elle  succomba  la  nmt  suivante. 

Al’ouverture,je  trouvai  une  degeneration  cancereusede  la  premiere  vertebre  lombaire,  par  suite  de  laquelle 
la  moelle  etait  comprimee,  comme  etranglee ,  mais  sans  solution  de  continuite  mamfeste. 

Tout  le  lobe  superieur  du  poumon  gauche,  sauf  le  bord  anterieur,  la  partie  supeneure  du  lobe 
inferieur  du  meme  cote ,  etaient  frappes  de  pneumonie.  Comme  dans  toutesles  pneumomes,  une  couche 
pseudo-membraneuse  mince  tapissait  la  plevre  et  recouvrait  le  poumon. 

Paraplegie  par  me'ningite  rachidienne. 

J’aideja  eu  occasion  de  parler  de  la  paraplegie  par  meningite  rachidienne  ( me  livraison, 
Apoplexie  de  la  moelle,  p.  9)  et  de  la  comparer  a  la  paraplegie  par  apoplexie  de  la  moelle 
et  a  celle  par  compression  da  meme  organe.  J’ai  depuis  observe  deux  faits  de  meningite  ra¬ 
chidienne,  sans  autopsie  cadaverique ,  il  est  vrai,  puisque  les  deux  malades  ont  parfaitement 
gueri ,  mais  qui  pourtant  ne  peuvent  laisser  aucun  doute  dans  les  espnts  sur  1  existence  de  la 

meningite.  *  , 

Le  premier  fait  a  pour  sujet  une  61eve  de  la  Maternite ,  mademoiselle  Gault,  devenue 
depuis  une  sage-femme  des  plus  distinguees.  Je  ne  puis  rappeler  ce  fait  que  de  memoire, 
n’ayant  pu  retrouver  les  notes  detailfees  que  j’ai  prises  au  lit  de  la  malade.  Le  venerable 
A.  Dubois,  MM.  Moreau  et  Paul  Dubois  ont  ete  temoins  de  ce  fait. 

Paraplegie  par  meningite  rachidienne  guerie .] 

ire  observation.  -  Mademoiselle  Gault ,  eleve  sage-femme  a  la  Maternite ,  4gee  de  dix-huit  ans ,  en  sui- 
vant  ma  visite  dans  l’ete  de  1 83 1 ,  me  dit  un  jour  qu’elle  eprouvait  un  engourdissement  douloureux  dans  la 
jambe  gauche ,  et  que  son  pied  tournait  sous  elle  ,  si  bien  qu’elle  croyait  s’y  etre  donne  une  entorse.  Je  ne 
vis  lk  qu’une  affection  locale  ;  je  crus  a  une  distension  des  ligamens  ,  et  j’engageai  cette  jeune  personne  a 
appliquer  des  compresses  imbibees  d’eau-de-vie  camphree  autour  de  l’articulation  et  a  la  soutemr  avec  une 

bande  roulee.  Je  lui  fis  sentir  l’importance  du  repos  au  lit. 

Trois  ou  quatre  jours  apres,  on  me  pria  d’aller  voir  mademoiselle  Gault,  retenue  au  lit  par  un  engour¬ 
dissement  douloureux  du  membre  inferieur  gauche:  ily  avait  paralysie  du  mouvement  et  exaltation 
de  la  sensibilite.  Le  moindre  contact  etait  douloureux.  Je  vis  qu’il  y  avail  la  autre  chose  quun  rhu- 
matisme :  l’analogie  qui  existait  entre  ce  fait  et  celui  que  j’ai  mentionne,  me  livraison ,  etait  telle. que  je  ne 
pouvais  meconnaitre  une  meningite  rachidienne  commeneante.  J’annoncai  toute  la  gravite  du  cas ;  je  dis 
que ,  selon  toutes  les  apparences ,  la  paralysie  allait  gagner  progressivement  le  membre  inferieur  droit ,  les 
parois  du  tronc ,  la  vessie ,le  rectum,  et  peut-etre  aussi  les  membres superieurs.  Ce  fut  en  effet  ee  qui  advmt 
les  fours  suivans.  Les  deux  membres  inferieurs ,  le  tronc ,  les  membres  superieurs  presenterent  ce  singulier 
amalgame  de  paralysie  et  de  douleur,  qui  m’avait  si  vivement  frappe  dans  l’observation  precitee  La  tete 
resta  parfaitement  saine.  Le  catheterisme  fut  necessaire  pendant  plusieurs  jours  ;  les  matieres  fecales  furen 

rendues  involontairement.  .  ,  ,,,  ~  ,  . 

Pour  traitement,  moxas  a  la  partie  superieure  de  la  region  dorsale,  sa.gneea  repetees.  Pendant  hmt 
H  dix  jours,  la  malade  nous  parut  etre  entre  la  vie  et  la  mort  La  respiration  eta.t  genee,  lmsp.rat.on 
profonde  impossible.  Le  pouls  etait  frequent ,  mais  concentre ,  peu  resistant. 

Bien  persuade  que  j’avais  affaire  a  une  meningite  rachidienne ;  que  la  paralysie  n  etait  qu  un  effet  de 
l'inflammation,  que  le  seul  moyen  de  l’arreter  et  de  favoriser  la  resorption  des  produ.ts,  probablement 
epanches ,  etait  dans  les  evaeuations  sanguines,  j’insistai  sur  ces  evacuations  d’une  mamere  extraordmaire. 
Tons  les  jours  ou  tous  les  deux  jours ,  je  fis  ou  saigner  ou  appliquer  des  sangsues  genre  de  med.cat.on  qu. 
trouvait  pen  de  faveur  parmi  les  assistanset  qui paraissait  eontraster  avee  une  malad.e  en  apparenee  asthe- 
nique  qui  exigeait  le  catheterisme,  et  qui  etait  accompagnee  d’eschare  au  sacrum.  Cette  med.eat.on  fut 
n&nmoins  couronnee  du  plus  heureux  succis.  Du  moment  oi.  le  premier  mouvement  put  etre  execute  dans 
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les  parties  jusque-la  paralysees  ,  la  guerison  ne  se  fit  pas  long-temps  attenclre.  En  quelques  jours ,  la  malade 
recouvra  le  mouvement ,  en  meme  temps  que  disparut  la  sensibilite  morbide. 

A  chaque  heure,  pour  ainsi  parler,  la  malade  recouvrait  la  faculte  de  mouvoir  quelque  partie  de 
son  corps.  Les  mouvemens,  d’abord  incertains ,  faibles ,  et  exigeant  un  grand  effort  de  volonte,  devin- 
rent  de  plus  en  plus  faciles  et  etendus,  et  enfin  la  jeune  malade  recouvra  la  plenitude  de  l’exercice  de 
ses  mouvemens. 

Cette  observation ,  comme  on  le  pense  bien ,  etait  restee  gravee  dans  mon  esprit  en  caracteres  ineffa- 
cables  sinon  dans  ses  details ,  au  moins  dans  son  ensemble  et  dans  ses  principaux  phenomenes :  aussi 
me  servit-elle  de  regie  de  conduite  pour  le  cas  suivant,  que  j’ai  observe  cette  annee  a  la  Salpetriere ,  et 
qui  m’a  permis  d’etudier,  mieux  que  je  ne  I’avais  fait  chez  mademoiselle  Gault,  les  caracteres  de  cette  singu- 
liere  combinaison  de  paralysieet  d’exaltation  de  sensibilite  morbide ,  qui  est  le  propre  de  la  meningite  rachi- 
dienne.On  y  verra  que  la  saignee  m’a  fait  defaut,vu  sans  doute  la  constitution  et  la  disposition  chlorotiqne 
de  la  malade, et  que  les  drastiques  font  parfaitement  remplacee. 

a*  observation. _ Mademoiselle  Honore  (Victoire) ,  orpheline ,  21  ans,  habituellement  dune  bonne  sante , 

entre,  le  i4  mai  i838,  a  l’infirmerie  de  la  Salpetriere,  salle  Saint- Antoine,  n°  5,  pour  un  point  de  cote 
assez  intense  a  la  region  precordiale.  Deux  applications  de  sangsues  enleverent  cette  douleur. 

Au  bout  de  trois  jours /la  malade  se  plaint  de  douleurs  sourdes  aux  pieds,  puis  aux  deux  jambes.  Ces 
douleurs  ou  plutot  cet  engourdissement  occupent  surtout  la  jambe  droite. 

Borne  d’abord  a  la  partie  inferieure  de  la  jambe  droite ,  l’engourdissement  douloureux  envabit  progressi- 
vement  toute  la  longueur  de  la  jambe  jusqu’au  genou,  qui  reste  une  limite  pendant  sept  ah  uit  jours.  La 
malade  peut  marcher,  mais  en  vacillant  sur  les  pieds.  Les  muscles  de  la  jambe  sont  a-la-fois  douloureux  et 
affaiblis.  Du  reste,  secousses  convulsives  extremement  douloureuses,  qui  la  surprennent  pendant  le  sommeil 
comme  pendant  la  veille,  la  reveillent  dans  le  premier  cas  et  lui  arrachent  un  cri  dans  le  second.  A  cette 
periode,  je  croyaisaune  affection  rhumatismale  limitee  a  la  jambe,  et  il  me  semblait  revoir  un  des  cas  de 
cette  epidemie  de  1828,  dans  lesquels  la  cause  rhumatismale  se  portait  d’abord  sur  la  peau  de  la  plante  des 
pieds  ,  oil  elle  restait  long-temps  stationnaire  ,  et  s’etendait  ensuite  progressivement  a  toute  la  longueur  des 
extremites  inferieures.  La  malade  nous  dit  avoir  eprouve  les  memes  symptomes,  mais  avec  moins  d’intensite  , 
deux  ans  auparavant :  suivant  son  dire,  les  accidens  auraient  dure  quinze  jours  et  auraient  cede  a  l’emploi 
de  cinq  saignees ,  des  bains  et  des  ve'sicatoires. 

Traitement.  Frictions  ,  deux  vesicatoires  a  la  partie  interne  des  jambes. 

Le  27  mai,  la  paralysie  douloureuse ,  ou  engourdissement  douloureux,  s’etait  etenduedes  deux  cotes  jusqu’a 
lahanehe,etdes-lors  je  diagnostiquai  nonplus  un  rhumatisme,  mais  une  paralysie  par  meningite  rachidienne. 

Le  5  juin,  elle  occupait  toute  la  partie  inferieure  du  tronc  jusqu’au  niveau  de  la  mamelle;  le  6  juirt ,  elle 
s’etendait  jusqu’a  la  clavicule.  Or,  voici  les  caracteres  fort  remarquables  de  cette  paralysie. 

Impossibilite  de  mouvoir  les  membres  inferieurs.  Cependant,  a  force  de  volonte, la  malade  parvient  a  im- 
primer  un  leger  mouvement  aux  orteils  du  pied  gauche ;  car  le  cote  gauche  a  toujours  ete  un  peu  moins  et 
plus  tardivement  engage  que  le  cote  droit.  Les  secousses  convulsives  ont  cesse  depuis  la  veille. 

Insomnie  continuelle.  Lorsque  la  malade  s’assoupit ,  elle  est  reveillee  par  la  douleur.  Cette  douleur  com¬ 
mence  au  bout  des  pieds  et  monte  jusqu’a  Fepaule  a  la  maniere  d’un  vent  qui  se  glisserait  rapidement 
de  bas  en  haut. 

Sensibilite  tactile  abolie  presque  completement  sur  le  tronc  comme  aux  extremites.  A  peine  le  cha- 
touillement  est-il  percu  dans  quelques  points ,  et  pourtant  la  moindre  pression  est  douloureuse  par- 
tout.  J’explique  cette  apparente  contradiction ,  en  disant  que  la  sensibilite  tactile  est  abolie,  mais  que  la 
sensibilite  des  muscles  est  augmentee  :  il  y  a  paralysie  douloureuse  des  muscles ,  et  la  paralysie  musculaire 
me  parait  exclusivement  determinee  par  la  douleur.  En  un  mot ,  il  n’y  a  paralysie  que  parce  que  la  contrac¬ 
tion  musculaire  est  douloureuse.  Cela  est  si  vrai  que,  en  excitant  fortement  la  volonte  de  la  malade,  je  par- 
viens  a  lui  faire  executer  quelques  mouvemens  legers ;  mais  ces  mouvemens  sont  excessivement  douloureux 
et  arrachent  un  cri.  «Les  douleurs  lardent  toutes,  disait-elle ,  les  unes  faiblement ,  les  autres  fortement.  » 

Il  y  a  des  momens  ou  la  jeune  malade  ne  ressent  aucune  douleur :  ce  sont  ceux  oil  elle  est  dans  l’immobilite 
la  plus  absolue;  mais  le  moindre  mouvement  volontaire  ou  involontaire,  la  moindre  secousse, font  pousser  un 
cri.  Les  douleurs  viennent  par  crises  tres  intenses.  Ces  crises  se  renouvellent  a  chaque  fois  que  la  malade  s’as¬ 
soupit,  en  sorte  qu’elle  lutte,  autant  que  possible,  contre  le  sommeil.  Elle  apprehende  tellement  le  mouvement, 
que ,  lorsqu’on  s’approche  de  son  lit, elle  crie  de  ne  pas  lui  faire  de  mai,  que,  lorsqu’il  m’arrivait  de  deposer 
le  cahier  de  visiles  sur  ses  couvertures,  elle  se  plaignait  que  le  poidsde  ce  cahierlui  causait  dela  douleur; que, 
lorsqu’on  touchait  le  bois  de  son  lit ,  elle  disait  que  la  secousse ,  assurement  bien  legere ,  qu’on  determinait , 
etait  douloureuse;  que, pendant  toute  la  duree  de  la  visite,elle  etait,  pour  ainsi  dire,  en  surveillance  pour 
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s’opposer  a  ce  qu’aucun  mouvement  ne  fut  imprime  a  son  lit ;  que  le  bruit  de  la  porte  de  la  salle  ,  qu  on 
fermait  brusquement ,  lui  donnait  une  secousse. 

Du  reste,  les  membres  superieurs ,  la  region  cervicale,  la  tete,  n’ont,  en  aucune  facon,  participe  a  la 
paralysie.  La  gaite  enfan'tine  de  la  malade  contraste  avee  son  etat  de  paralysie  presque  generale.  Les 
urines  sont  volontaires,  mais  peniblement  expulsees.  Le  pouls  est  naturel  pour  la  frequence:  il  y  a  appetit: 
les  facultes  intellectuelles  sont  entieres.  La  malade  n’a  aucune  inquietude  sur  son  etat. 

Quatre  saignees  ont  ete  successivement  pratiquees ;  et  la  decoloration  deslevres  et  de  la  peau,  la  faiblesse 
da  pouls  ,  m’ont  seuls  impose  des  limites  a  cet  egard;  car  ,  ayant  diagnostique  une  meningite  rachidienne, 
c  etait  dans  les  evacuations  sanguines  que  j’avais  place  ma  principale  esperance.Deux  moxas  sont  appliques 
au  milieu  de  la  region  cervicale. 

7  juin:  la  paralysie  du  sentiment  de  la  peau  et  la  paralysie  douloureuse  des  muscles  ont  envain  le 
membre  superieur  droit.  Deja  ,  la  veille ,  l’epaule  commencait  a  etre  engagee.  C’est  pendant  la  nuit  que  s  est 
paralyse  ce  membre  superieur  a  la  suite  de  douleurs  vives  et  de  secousses  convulsives/  La  journee  du  b  juin 
avait  ete  cependant  moins  penible  que  les  jours  precedens:  la  malade  n’avait  pas  eu  de  grosses  crises  (ce  sont 
ses  expressions) ;  mais  bien  des  crises  sourdes,  des  douleurs  sourdes  comme  si  de  petites  bulles  d  air  avaient 
roule  douloureusement  dans  tout  son  corps. 

I/emission  des  urines  est  impossible.  Cath&erisme.  L'eleve  charge  de  cette  operation  nous  raconte 
rombien  ont  ete  douloureux  les  mouvemens  necessaires  pour  mettre  la  malade  dans  1  attitude  obligee  du 

catheterisme.  ... 

J’etudie  l’etat  de  la  colonne  vertebrale ,  qui  etait  d’abord  douloureuse  en  has  seulement ,  mais  qui  aujour- 
d’huiest  douloureuse  dans  toute  sa  hauteur.  La  moindre  pression  sur  toute  la  longueur  dela  colonne  est 
impossible  a  supporter.  La  respiration  est  facile  ;  mais ,  si  on  engage  la  malade  a  fame  une  grande  inspira¬ 
tion  le  soulevement  du  thorax  est  douloureux. 

Tout  le  corps  est  sensible  a  la  pression  ;  la  jambe  droite  u’est  plus  aussi  douloureuse  que  es  jours 
prece'dens :  elle  est  en  meme  temps  eugourdie ,  preuve  evidente  que  la  paralysie  a  augmeute  et  qu  elle  est  sur 
le  point  d’atteindre  sa  derniere  limite.  La  marche  des  symptomes  etablit  que  la  meningite  rachidienne  est 
dans  sa  periode  d’augmentation ,  et  qu’il  y  a  compression  et  irritation  de la moelle.  Les  symptomes  d^‘ 
tion  continuent  encore.  Toutefois  il  semble  que  la  compression  domine  seulement  dans  la  portion  de  mo 
qui  repond  a  la  jambe  droite.  Il  est  evident  que  le  cerveau  est  sain.  Il  y  a  un  contraste  bien  smgulier 
l’etat  general  et  l’etat  de  la  face,  qui  est  calme  et  exprime  la  gaite. 

Je  ne  desespere  pas  de  la  guerison:  l’exemple  de  mademoiselle  Gault  -t  toujours  present  a  -ua  pensee. 
Il  est  vrai  que,  pour  mademoiselle  Gault ,  je  pus  insister  sur  la  saignee.  Ici  la  decoloration  de  la  fac  , 
petitesse  et  la  faiblesse  du  pouls  m’imposaient  des  limites  tres  circonscntes ;  cependant  ]e  ais  pra  lqu 

n°!jS  Sirpel^  §a™he  >  Seul  membre  qUi  ^  CnVahi‘ 

Le^ bras  n^commwice  *  .engager  que  depuis  bier  au  soir.  Les  doigts  seuls  sont  Preset 

..  _ _ I.  I.  mas™  a*.  “  mm  «™a~  ™.  a...™  pi™  «~ 

~rr,  ,Wf“r  “  r  r“  - — .  -  -•*. 

La  douleur  spinale  persiste.  Le  moinare  couidu  v  r  f  t  *«,Bea;n;r  la  malade 

J  1  •  lp  mnindre bruit,  une  porte  que  1  on  ferme,  font  tressaillir  la  maiaae, 

mouvement  provoque une  i doule  0„  fait  son  lit;  on  la  sonde  matin  et 

-“r=s^nuLsi,e  son  transport  sur  un  autre  lit  et  le  catheterisme  sont  excesstvement 

gutte  en  pilules  de  deux  grains  de  quatre  en  ^  du  $entiment  et  du 

Les  doigts  de  la  mam  gauche  fimssent  par  etre  envahis.  T  P  (  '  t  tre  fexpression 

movement  du  membre  inferieur  droit.  Du  reste,  mdmeetat, contraste  toujours  frappant  entr^  P 
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de  la  face ,  la  galte,  la  securite  la  plus  complete ,  la  causerie  et  l'etat  de  paralysle  douloureuse.  Elle  raconte 
qu’elle a  reve  a des  voleurs qui la poursuivaient sans  qu elle  puts echapper. 

Les  barres  ck  la  poitrine  sent  moins  fortes  qu'hier.  La  douleur  dorsale :ou  senate  a  perstste -depurs  le 
premier  moment  oit  ie  tronc  a  ete  affecte.  Pen  d’appetit ;  pen  de  fievre :  toujonrs  necesstte  du  cathetensme. 
Continuation  des  pilules  de  gomme  gutte ;  une  pilule  de  trois  en  trois  heures.  ^  , 

Evidemment  le  cerveau  est  parfaitement  danger  a  tons  les  accidens ,  tout  git  dans  la  moelle ,  qui  a 
d’abord  irritee  et  qui  est  maintenant  comprimee.  ,  .  ,  ... 

, ,  iuin-  tete  lourde;  douleur  legere derriere  le  con:  la  malade  souffre  plus  du  membre  superior  droit , 
lequel  a  ete  primitive, nent  affecte ,  que  du  membre  superieur  gauche.  Elle  peut  remuer  le  pouce  et  les  autres 
dolts  de  la  main  gauche ;  mais  ce  n’est  qu’a  force  d’efforts  quelle y  parvient , et  le caractere essentuslde  la 
paralyse  par  meningite  rachidienne  me  parait  comister  dans  VimpossibiUte  du  momement  a  cause  de  la 
douleur,  et  dans  la  possible  d’executerquclquesmouoemens,  en  la  surmontant.  LefTort  quelle  faitpour 
essayer  quelques  mouvemens  fatigue  beaueonp  la  malade,  qui  ne  peut  les  renouveler  plusteurs  fots  de 


Parfois  les  douleurs  lui  arrachent  des  cris :  e’est  lorsque  les  deux  grosses  barres  se  serrent  davantage.  II  m 
semble  alors  qu  elle  va  etouffer  par  suite  de  l’ascension  d’un  corps  Granger :  elle  cne  et  deruande  quon  ui 
deeouvre  la  poitrine.  Le  pouls  pen  developpe  est  nature!  pour  la  frequence.  La  face,  les  levres  et  les 
gencives ,  sont  decolorees.  J’etais  neanmoins  teote  de  saigner ;  maxs  je  ne  voxs  pas  d’mdicatxon  prononcee.  Con¬ 
tinuation  de  pilules  de  gomme  gutte.  J’y  associe  une  once  d’huile  douce  de  ricin.  Plusieurs  selles  pour  la 

premierefoijL  remue  plus  faciiement  et  moins  douloureusement  les  doigts  de  la  main  gauche.  Les 

crises  de  suffocation  douloureuse  out  cesse :  ce  n’est  qu’au  reveil  qu’elle  les  eprouve.  Les  barres  persistent 
lorsque  l’inspiration  est  profonde.  Gaite,  esperance.  La  nuit,  elle  a  reve  que  des  voleurs  la  poursuivaient 
et  qu’elle  pouvait  marcher.  An  reveil ,  elle  s’est  trouvee  retournee  dans  son  lit;  mais  il  lux  a  ete  impossible 
de  reprendre  sa  position  premiere. 

La  paralysie  complete  du  sentiment  et  du  movement  du  membre  inferieur  droit  subsiste.  Evacuations 
alvines  nombreuses. 

1 4  iuin.  Hier  la  malade  ne  pouvait  remuer  que  les  doigts  du  c6te  gauche ;  aujourd  hui  elle  remue  non-seu- 
lement  les  doigts,  mais  I’articulation  du  coude.  Elle  peut  mouvoiren  outre  les  orteilset  meme  un  peu  le  genou 
du  cote  gauche.  Le  membre  superieur  droit, qui  avait  ete  pris  le  premier  et  qui  l’etait  plus  profondement 
que  le  gauche  ,  reste  encore  soustrait  a  l’empire  de  la  volonte.  Rien  a  droite.  La  douleur  cesse ,  dans  les 
membres  a  mesure  que  ces  membres  acqmerent  lafaculte  de  se  mouvoir  volontairement ,  en  sorte  que  la 
paralysie  parait  subordonnee  a  la  douleur.  La  sensibilite  douloureuse  a  la  pression  a  cesse  depuxs  les  orteils 
iusqu’au  genou  gauche,  depuisles  doigts  jusqu’au  coude  du  meme  cote.  La  malade  a  urine  volontaxrement 
depuis  hier.  La  douleur  dorsale  ou  spinale  persiste.  Le  mieux  semble  du  a  la  gomme  gutte ,  qui  donne  lieu 

a  des  selles  tres  abondantes.  , 

1 5  juin;  le  mouvementest  revenula  nuitderniere  dans  le  membre  superieur  droit, a  la  suite  de  douleurs 
excessivement  vives  qu’elle  a  ressenties  le  long  des  cordons  nerveux.  Mieux  bien  prononce. 

Les  jours  suivans ,  l’amelioration  marche  si  rapidement,  que  la  malade  peut,  dans  l’espacede  huit  jours  , 
se  lever  d’abord,  puis  marcher  dans  la  salle,  puis  sortir  et  se  promener  dans  le  jardin.  Sa  joie  etait  telle,  qu  elle 
etait  infatigable ,  et  que ,  le  a5  juin,  jour  de  la  procession  dela  Fete-Dieu,elle  fit  beaucoup  d’imprudences , 
se  promena  toute  la  journee ,  exposee  a  un  grand  soleil ,  et  eprouva  le  soir  du  frisson ,  sum  de  chaleur. 

Le  26 juin, douleurs  dorsales  tres  vives  le  longde  l’epineril  lui  semble  qu’on  lui  casse  lepine  par  petits 
fragmens.  Cette  douleur,  qui  ne  l’avait  jamais  completement  quittee  et  qui  augmentait  generalement  pen¬ 
dant  la  nuit, a  ete  tres  vive  la  nuit  derniere ,  au  point  de  la  priver  completement  de  sommeil. 

Fiictions  sur  lepine  avec  le  liniment  camphre  laudanise  ;  quelques  cmllerees  de  potion  calmante. 

.Le  27,  pour  la  premiere  fois,  douleur  de  tete,  qui  a  redouble  le  soir.  Cette  douleur  occupele  sommet 
de  la  tete :  les  regions  frontale  et  occipitale  en  sont  entierement  exemptes.  Le  caractere  de  la  douleur  syn 
cipitale  est  celuid’un  battement  isochrone  aux  battemens  du  coeur.  Cette  douleur  est  tres  aigue.  Elle  est 
piquante (e’est  l’expression  dont  se  sert  la  malade)  et  la  fait  sauter  dans  son  lit.  Cette  douleur  l’obligea  une 
attitude  desordonnee  qui  rappelle  celle  des  maladies  cerebrales.  La  malade  est  assise  sur  son  lit,  la  tete  inch- 
nee  a  droite  et  la  face  appuyee  centre  son  oreiller.  Elle  est  d’ailleurs  obligee  de  changer  continuellement 
de  position.  La  lumiere  est  douloureuse.  Point  de  fxequence  dans  le  pouls. 

Face,  levres,  gencives,  langue  decolorees  et  neanmoins  saignee  du  bras ,  sinapismes  ,  glace  sur  la  tete, 
pilules  de  gomme  gutte :  la  malade  prend  dix  pilules  de  gomme  gutte  de  deux  grains  chaque  sans  evacua¬ 
tion.  Je  n’ai  pas  besoin  de  dire  que  mes  inquietudes  sont  vives  ,  que  je  redoute  1’extension  de  la  meningite 
rachidienne  a  la  meninge  cranienne. 
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Apres  la  saigne'e  ,  la  malade  s’est  mise  a  courir  dans  la  salle ,  ce  dont  elle  ne  se  rappelle  pas. 

Le  28 :  la  douleur  de  tete  a  diminue ;  la  douleur  dorsale  persiste.  La  malade  se  plaint  d  une  douleur  pre- 

cordiale.  .  . 

Les  jours  suivans  ,  disparition  complete  de '  la  douleur  de  tete ,  mais  sentiment  de  tnstesse ,  qui  fait 
contraste  avec  la  gaite  enfantine ,  quelle  avait  manifestee  tout  le  temps  de  la  maladie. 

Elle  ne  peut  pas  appuyer  le  dos  sur  les  oreillers  ,  reste  toujours  sur  son  seant ,  ployee  en  deux  et  dans 

une  attitude  tres  desordonnee. 

La  douleur  spinale  qui  d’abord  etait  generate,  est  concentree  sur  deux  points  :  i°  un  point  au  milieu  de 
la  region  dorsale;  20  un  point  au  bas  de  la  region  cervicale.  La  moindre  pression  sur  ces  deux  points  est 

excessivement  douloureuse.  .  . 

La  face  est  decoloree  et  porte  l’empreinte  de  la  tristesse  et  du  decouragement.  Point  d  acceleration  dans 
le  pouls.  La  peau  est  fraiche ,  bien  qu’il  fasse  tres  chaud ;  souvent  des  frissons.  La  malade  s’assoupit  par  mo- 
mens  et  est  reveillee  par  les  douleurs  spinales. 

Jambes  tres  lourdes,  marche  tres  penible.  La  malade ,  qui  marchait  si  bien  les  jours  precedens,  a  toutes 
les  peines  du  monde  a  faire  le  tour  de  son  lit.  Emulsion  nitree ,  douze  sangsues. 

6  juillet  et  jours  suivans:  douleur  dorsale,  qui  s’exaspere  par  la  pression  et  meme  par  le  simple  attouche- 
ment.  II  semble  a  la  malade  qu’on  lui  casse  l’epine  du  dos.  Insomnie.  Lorsqu’elle  s’assoupit,  elle  est  reveillee 
par  une  douleur  dorsale,  semblable  a  celle  que  produisent  des  piqdres  d’epingle,  et  ces  elancemens  doulou¬ 
reux  partent  de  la  partie  inferieure  du  col,  pour  s’etendre  jusqu’au  milieu  du  dos  et  quelquefois  jusquau 
bas  de  l’epine  dorsale.  Crampes  dans  les  jambes ,  quelquefois  engourdissement  de  la  jambe  gauche.  Tristesse 

profonde ,  dont  rien  ne  saurait  la  distraire.  .  ,  . 

Le  ■  1  millet,  je  crams  le  retour  de  la  paralysie.  La  jambe  droite  est  lourde ,  engourdie,  douloureuse  a  la 
pression ,  douloureuse  par  l’effet  de  la  contraction  musculaire.  Le  genou  est  la  limite  de  la  douleur.  Trots 

P‘Le  1 1  pa ralysie'doukmreuse^de'la  jambe  droite.  Lorsque  la  malade  faitun  grand  effort  de  rolonte,  elle 
parrient a  soulever  le  membre,  mais  arec  une  viye  douleur :  elle  croit  quelle  pourrait  laire  quelques  pas, 
mais  non  sans  une  affreuse  douleur.  La  jambe  gauche  est  libre.  Absenee  complete  de  douleur ,  lorsqu  elle 
tranquille; parfois  elancemens  sans  secousses.  Insomnie, hallucinations,  apyrexte  complete  ,  douleur  de  dos, 

douleur  de  tete  frontale  et  syncipitale.  .  ,  , 

Le  1 3,  la  paralysie  par  douleur  ou  plutot  l’engourdissement  douloureux  de  la  jambe  droite,  s  est 
jusqu’a la hanche.  Parfois  elancemens  sourds.  La  malade  assure  quelle  pourrait  remuer  les  membres,  mais 
quelle  ne  le  fait  pas  a  cause  de  la  douleur.  La  gaite  naturelle  est  revenue.  Etat  general  tres  bon 
q  L  ,4,les  orteils  gauches  commencen,  a  s’engourdir :  la  unit,  la  malade  a ^erevethee  par  des  secousse, 

II  es, Evident  que  cet  ctat  ressemble  a  eelui  de  1’invasion.  I.  y  a  tendance  4  la  recrudescence.  Une  satgnee 

"rcrs^be  droite  peut  ..re  muesanstropdedou, cur. 

Lei  ours  Laos,  Vamelioration est  rapide,  et  bientot  la  malade  reeouvre  , toutesa  saute  p_ 
Aniourd’hui  3o  novembre  1 838 ,  elle  jouit  d’une  tres  bonne  sante ;  mais  elle  ressent  par  momens  les  de 

pohits^orsaux  inAi^uds^et, ^oit  apprehension,  soit  douleur  veritable,  elle  refuse  d’y  supporter  la  pluslegere 

pressiop,, 

Reflexions.  Le  caractere  de  la  paraplegie  j.^^g^jg^I^^etlerinembres  supH- 

lysie  cutanee  qui  enyahit  successivement  ^  uQe  fraction  de  membre,  puis  dans 

rieurs, paralysie  qui  surytent  graduellement  da  _  ^  ^  des  muscles  par  dou- 

tout  un  membre ,  et  passe  e  a  ans  ua  a"  je  avec  insensibility  dans  la  deuxieme 

leur  dans  la  premiere  penode;une  paralysie  des  pression  et  par  le  fait  de  la 

neriode  Les  muscles  sont  douloureux  et  pai  le  fa  c  P  5 

contraction  volontaire  ou  non  rolontaire,  et  par  le  fait  dun  mouvement  communiquA 
En  luttant  con, re  la  douleur,  un  grand  effort  de  Wont.  pent  dans la  ™ “ 

maladie  produire  la  contraction  musculaire,  mais  bientot  a  ou  *ur  dans  !i  menineite 

ne  peut  rien  sur  lesmuscles,  et  rest  alors  quon  dit  quil  y  a  paralyse  S.,  ^ 
rachidienne ,  le  contact  des  membres  est  douloureux,  ce  nest  point  par  exaltation  de  la 
sensibilite  de  la  peau  (car  nous  avons  vu  que  la  peau  eta,,  insensible),  mais  bien  par 

^ 6  La^ura/y-yleplrt/oiXiIre^  ueec  douleur  musculaire ,  douleur  limitee  au  systeme  musculaire, 
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mouvemens 


douleur  ripondant  ea  quelque  sorte  a  tous  les  snmulans  a  la  press.on ,  aux 
communiques  aux  mouvemens  spontan^s;  tel  est  le  caractere  de  la  para  yste  par  menmgne 
Gommu  q  ,  k  al  sie  est  causee  par  la  douleur,  que  la  paralysie  n  est  pas 

*  pm,  ** 

•  *  „  i dtrp  beures  ea  cruelques  heures,  la  faculte  de  mouvoir  les  membres 

couvrent  en  vingt-quatre  neures ,  eu  ^  , 

‘tzzzzZZ**. w. •>*  «— 'Tir 

rieurs  Vexaltation  mori.ide  de  la  sensible  cutanee ,  j’ai  observe  1  msensdn.te  de  la  peau.  Cette 
dissidence  tient  probablement  moins  a  une  difference  reelle  qu  a  une  difference  dans  1  obser¬ 
vation.  Je  croyaisque ,  chez  mademoiselle  Gault,  il  y  avait  paralyse  du  monvement  et  exal¬ 
tation  du  sentiment  en  general ,  et  ce  nest  qu en  analysant  d une  maniere  plus  attentive  es 
plienomenes  chez  mademoiselle  Honore ,  que  j  ai  pu  reconnmtre  que  la  peau  etait  eomple- 
tement  itrangere  a  l  exaltation  du  sentiment,  que  cette  exaltation  de  sentiment  avail  son  siege 
dans  les  muscles  paralysis,  quil  y  avait  paralysie  du  monvement  par  exaltation  de  la  sensi- 

bilite  musculaire.  .  ,  1A. 

Void  d’ailleurs,  sous  ce  point  de  vue,  l’analyse  de  l’observation  de  Dance,  la  plus  complete 

de  toutes  celles  qui  ont  ete  recueiilies  sur  la  matiere. 

Paralysie  musculaire  et  conservation  de  la  sensibilite' ,  tel  est  le  resume  quil  dpnne  lui- 
meme  a  plusieurs  reprises  de  letat  de  son  malade. 

Or,  voici  les  details  :  on  veut  soulever  les  membres  inferieurs ;  le  malade  pousse  des  cns, 
se  plaint  de  souffrir,  surtout  quand  on  remue  le  membre  abdominal  droit :  il  lui  est  impos¬ 
sible  de  les  soulever  lui-meme  et  de  les  etendre  lorsqu’on  les  a  flechis.  L e  placement  est 
egalemerit  percu  dans  Van  et  I’autre  membres.  Remarquons  cette  expression  le  placement: 
done,  pour  exciter  la  sensibilite,  il  fallait  aVoir  recours  a  un  moyen  que  nous  employ ons 
tous  les  jours  pour  decouvrir  une  sensibilite  douteuse.  Le  placement  etait  percu:  de  quelle 
expression  nous  servirions-nous  pour  dire  que  la  sensibilite  est  affaiblie  dans  une  partie,  mais 

n  est  pas  encore  abolie.  . 

Plus  loin,  lorsque  la  paralysie  douloureuse  sestetendue  aux  membres superieurs,  il  dif 
«  La  sensibilite  persiste  toujours  dans  les  membres  inferieurs,  alors  yuon  pince  le  malade, 
«  quelques  muscles  partant  du  bassin  semblent  s’agiter.  »  Si  Dance  n  a  reconnu  la  sensibilite 
cutanee  que  parle  semblant  de  mouvemens  des  muscles,  c’est  une  mamere  sujette  a  erreur; 
car  Taction  de  gratter,  le  pincement ,  peuvent  determiner  des  contractions  musculaires  tres 
prononcees  dans  la  region  ou  s’opere  le  grattement  et  le  pincement,  sans  qu  il  y  ait  pour  cela 
sensibilite.  D’ailleurs  letat  des  facultes  intellectuelles  de  son  malade ,  alterees  des  le  prmcipe, 
s’opposait  peut-etre  a  la  manifestation  de  ses  impressions.  Toujours  est-il  que  la  sensibilite 
cutanee  n etait  pas  exaltee;  car  Dance  n’aurait  pas  pince  son  malade,  car  il  aurait  dit  que  le 
pincement  de  la  peau  determinait  une  excessive  douleur. 

En  attendant  que  de  nouveaux  fails  soient  recueillis  sur  ce  point,  nous  devons  au  moins  rester 
dans  le  doute  sur  la  solution  de  cette  question :  la  sensibilite  de  la  peau  est-elle  augmentee? 

Je  dois  aussi,  sousle  point  de  vue  clinique,  insister  sur  la  longue  duree  des  prodromes  ou 
plutot  de  la  premiere  periode.  Mademoiselle  Gault  suivit  ma  visite  a  la  Maternite  pendant 
quelques  jours  avec  un  engourdissement  et  une  faiblesse  notable  dans  une  jambe  Mademoi¬ 
selle  Honore  entra  le  14  mai  et  ce  n est  que  le  27  que  j  etablis mon  diagnostic  dune  maniere 
positive. 

Le  malade  observe  par  Dance  entra  le  19  octobre  i833,  et  ce  ne  fut  que  le  24  que  Ion 
soupconna  une  affection  du  rachis. 

Enfin,  sous  le  point  de  vue  therapeutique ,  Tefficacite  des  saignees  dans  un  cas  et  des 
drastiques (gomme  gutte) dans  un  autre, ne  saurait  etre  contestee :  et ,  en  pareille  occurrence, 
je  n’hesiterais  pas  a  employer  des  saignees  repeteesdans  la  premiere  periode,  et  des  purgatifs 
drastiques  dans  la  seconde ,  ou  peut-etre  j’alternerais  ces  deux  ordres  de  moyen. 
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Paraplegie  par  induration  de  la  moelle. 


L’induration  avec  ou  sans  atrophie  de  la  moelle  me  parait  une  cause  de  paraplegie  beau- 
coup  plus  frequente  qu’on  ne  le  croit  communement.  Les  faits  suivans  serviront  a  etablir 
cette  verity. 

Immobilite  generate ,  rigidite.  —  Induration  de  la  moelle. 


Catin  (Madeleine),  79  ans ,  a  la  Salpetriere  depuis  le  11  avril  1829,  entre  a  l’infirmerie  le  9  sep- 
tembre  i83a,  dans  l’etat  suivant.  La  malade  a  toute  son  intelligence :  sa  tete  est  fortement  inclmee  a  roite , 
si  bien  que  la  peau  du  cou  echauffee  fournit  un  suintement  purulent  fetide ,  comme  aux  parties  contigues 
qui  sont  dans  un  etat  habituel  de  malproprete. 

Independamment  du  torticolis,  tout  son  corps  ne  fait  qu’une  masse  inflexible.  Je  veux  la  faire  mettre  sur 
un  fauteuil ;  mais  son  corps,  recourbe  sur  lui-meme,  est  dans  un  etat  de  rigidite  tel  qu  il  ne  peut  se  p 
a  l’attitude  assise.  La  malade  n’est  pas  completement  paralysee:  tous  les  muscles  sont  susceptibles  de  contrac¬ 
tion  ;  mais  les  mouvemens  sont  extremement  limites  et  pour  la  force  et  pour  1  eten  ue.  a  ocomo 
consiste  dans  un  deplacement  leger  plutot  que  dans  de  veritables  mouvemens.  Aussi  est  on  o  lge 
faire  manger  coinme  un  enfant  au  berceau.  A 

Douleurs  generates  et  dans  les  membres  et  dans  le  tronc;  tremblemens  legers  par  momens ,  tantot 
cote  ,  tantot  de  l’autre  ;  eschares  au  sacrum  et  aux  talons  par  suite  de  1  immobilite.  Le  x  ,  novem  re  1  2 

et  sans  doutepar  suite  des  eschares  au  sacrum,  mouvement  febrile,  sueur  :1a  respiration  s’embarrasse ,  de- 
vient  nasale  ,  bruyante ;  assoupissement.  Son  intelligence  reste  entiere :  la  malade  entend  tres  bien  et  repon 
a  voix  basse.  Bientot  elle  ne  repond  plus  que  par  un  mouvement  des  levres:  elle  seteint  le  1  novem 
Ouverture.  Eschare  aussi  large  que  profonde  au  sacrum.  ,  • 

Le  torticolis  etait  si  prononce  pendant  la  vie,  que  je  voulus  voir  s  il  devait  etre  rapporte  a  a  isposi  10 
des  vertebres ,  et ,  a  mon  grand  etonnement,  le  cou  se  redressa  avec  la  plus  grande  facilite .  c  etait  one  u 


torticolis  musculaire.  ,  . 

Tous  les  organes  thoraciques  et  abdominaux  etaient  sains :  ventricule  gauche  du  coeur  assez  epais.  . 

Cerveau  sain  ; moelle  epiniere  d’une  densite  telle  que,  apres  l’avoir  depouillee  de  son  nevrileme,  je  pus 
la  dissequer  fibre  par  fibre,  absolument  comme  apres  sa  maceration  dans  lalcool  concentre.  Jai  meme 
dit ,  dans  ma  note ,  quelle  etait  plus  dense  que  la  moelle  qui  a  macere  dans  1  alcool.  Il  y  avait  istinction 
parfaite  des  deux  substances.  Le  volume  de  la  moelle  etait  d’ailleurs  dans  1  etat  naturel. 

Reflexions.  Ainsi ,  rigidite,  immobilite,  contraction  musculaire  tres  limitee  et  pour 
l’etendue  et  pour  la  force:  tels  sont  les  symptomes  principaux  qua  presentes  notre  malade. 
Dans  le  cas  quon  vient  de  lire,  il  y  avait  induration  sans  atrophie  notable.  L’atrophie 
existait  en  meme  temps  que  l’induration  dans  le  cas  suivant. 


Paraplegie  presque  complete  par  atrophie  et  induration  de  la  moelle  epiniere.  —  Nephrite.  —  Rupture  de 
plusieurs  foyers  renaux  purulens  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pentoneal. 

Femme  Plessi ,  couturiere ,  47  ans,  reglee  a  lage  de  onze  ans,  ayant  perdu  a  lage  de  quarante-six  ans 1;  deux 
enfans.  Ily  a  quinze  mois ,  elle  fut  prise  de  douleurs  aux  chevilles,  aux  genoux,et  de  mouvemens  semblables 
a  des  commotions  electriques ,  lorsquelle  etait  assise  sur  une  chaise.  Illui  semblait  a  chaque  commotion 
qu’elle  etait  enlevee  de  son  siege,  comme  si  elle  avait  repose  sur  un  corps  elastique.  Elle  se  plaignait ,  en 
outre,  de  fourmillemens  dans  les  mains.  Pendant  la  nuit,  elle  eprouvait  des  secousses  tres  fortes,  qui 
l’empechaient  de  dormir.  Elle  dit  avoir  eu,  pendant  les  cinq  ans  qui  ont  precede  la  paralyse,  des  desirs 
veneriens  tres  frequens  pendant  son  sommeil.  Entree  a  lHotel-Dieu,  ou  elle  est  restee  quatre  mois  ,  on  ui 
a  donne  d’abord  de  facetate  de  morphine  pour  calmer  les  secousses  nocturnes  ,  puis  de  l’extrait  de  noix 
vornique  ,  qui  determina  des  mouvemens  convulsifs. 

Voici  son  etat  le  2  decembre,  jour  de  son  entree. 

Paralysie  presque  complete  du  mouvement  dans  les  membres  inferieurs:  la  malade  execute  quelques 
mouvemens  legers,  mais  ne  peut  se  soutenir. Commotions  frequentes  dans  tout  le  corps. 

Sensibilite  des  pieds  etdes  jarnbes  presque  nulle  ;  perception  extremement  lente.  La  malade  ne  sent  la 
douleurde  lapiqure  et  du  pincement  que  quelques  secondes  apres  V action  de  l aiguille  et  des  doigts ,  encore 
la  sensation  est-elle  tres  faible.  Elle  meut  tres  bien  les  extremites  superieures;  mais  la  sensibilite  des 
mains  est  dans  le  meme  etat  que  celle  des  pieds.  La  malade  dit  que  le  petit  doigt  est  mort.  La  lenteur  de  a 
perception  est  la  meme  aux  doigts  qu’aux  pieds.  Retention  d’urine  depuis  quelques  jours;  catheterisme ,  sortie 
des  matieres  fecales  par  regorgement ;  constipation ;  necessite  frequente  des  purgatifs  ;  tete  toujours  dou  ou 
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reuse ;  bourdonnement  dans  les  oreilles.  La  malade  dit  avoir  ete  privee  de  1  odorat  et  du  gout  pendant  sue 
semaiues,  k  la  suite  de  douleurs  de  tete  intolerables  et  d’etourdissemens. 

Diagnostic.  Maladie  de  la  moelle.  Quelle  maladie?  Est-ce  compression  ?  est-ce  lesion  du  tissu  propre  e 
quelle  lesion  P  Questions  insolubles  pour  moi  i  cette  epoque,  et  qui  le  seraien,  peut-etre  encore  an  moment 
eu  je  red, ge  cette  observation.  Quatre  cauteres,  deux  a  la  region  lombaire  deux  a  la  nuque. 

lie  a5  decembre:  frisson  suivi  dune  chaleur  excessive;  douleur  le  long  de  I’epmedu  dos  et  sur tout  , a 
nuque:  douleurs aux  mains,  qui  lui  font  epronver  un  sentiment  de  chaleur  excessive;  vams  efforts  pour 
uriner;  catheterisme  douloureux;  agitation,  secousses (saignee ,  emulsion  mtree). 

Depuis  ce  moment  jusqu’au  milieu  de  janvier:  fifevre  habituelle  avec  frisson  le  soir.  Retention  durine, 
urines  purulentes.  L'exploration  attentive  de  l'abdomen  me  fait  reconnaltre  une  tnmeur  mobile  ,  mais  non 
douloureuse,situee  au  niveau  de  l’ombilic.  J’ignore  quel  en  estle  siege. 

Centre  toute  esperance  ,  l’&at  de  la  malade  s’ameliore:  point  de  hevre,  appetit,  urnu*  toujours  puru¬ 
lentes  ,  que  j’attribue  a  un  catarrhe  de  vessie.  La  paralysie  do  mouvement  est  toujours  la  meme ,  la  paralysie 
du  sentiment  semble  faire  des  progres :  elle  atteint  les  genoux.  ,  .  .. 

Dans  les  derniers  jours  de  fdvrier,  frisson ,  fievre  vive ,  petitesse  du  pouls ,  alteration  des  traits,  oppression, 
la  malade  s’eteignit  en  conservant  l’intelligence  jusqu’au  dernier  moment.  T ,  . 

Ouverture. —  Rachis.  A  mon  grand  etonnement,  point  de  compression  et  en  apparent*  point  d  alteration 
du  tissu  de  la  moelle  ,  autre  qu  une  diminution  notable  de  volume  avec  aplatissement  d  avant  en  arnere.  Le 
nevrileme  enleve ,  je  reconnus  que  le  tissu  medullaire  etait  considerablement  indure ,  plus  dur  que  celui  d  une 
moelle  qui  a  macere  dans  l’alcool  concentre.  L’atrophie  a  porte  sur  la  substance  gnse  encore  plus  que  sur  la 
substance  blanche.  Cette  substance  grise  a  presque  completement  disparu ,  et  ce  qui  reste  est  un  peu  p  us 
blanc  que  de  coutume.  Les  racines  des  nerfs  me  paraissent  atrophiees.  Le  bulbe  rachidien  superieur  est  sain , 
le  bulbe  rachidien  inferieur  est  moins  atrophie  que  le  reste  de  la  moelle.  Le  cerveau ,  e  cerve  et  et  ist  me 

de  l’encephale  soht  parfaitement  sains.  .  ,  .  T  , 

Abdomen.  La  tumeur  que  j’avais  reconnue  a  la  region  ombilicale  etait  formee  par  le  rem  droit,  leque 
avail  ete  refoule  en  bas  et  en  avant  :autour  de  ce  rein,le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal,  qui  occupe  les  regions 
lombaire  et  iliaque  droites  etait  purulent  et  gangrene.  Le  rein  prdsentait  a  sa  surface  trois  perforations  qui 
etablissaient  une  communication  entreles  foyers  purulens  et  les  calices.  Le  tissu  du  rem  etait  anc’ 
lore,  et,  au  milieu  de  cette  decoloration,  qui  s’accompagnait,  dans  quelques  points,  de  ramolhssement  et 
qui  me  parait  due  a  l’inflammation ,  se  voyaient  plusieurs  kystes  purulens  ,  qui  s’ouvraient  dans  les  calices. 
Un  seulkyste  purulent  ne  communiquait  pas  avec  ces  derniers.  Le  rein  gauche  etait  egalement  decolore: 
deux  ou  trois  petites  saillies  circonscrites ,  formees  par  du  pus  infiltre  et  combine  avec  le  tissu  du  rem ,  se 
voyaient  a  sa  surface.  Vessie  racornie  extremement  epaisse,  contenant  un  hquide  purulent. 

Poitrine.  Pleuresie diaphragmatique  avec  fausses  membranes:  elle  etait  consecutive  a  l’lnflammation  n 
diaphragme ,  suite  elle-meme  de  l’inflammation  gangreneuse  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal.  II  est  ditfaci  e 
de  comprendre  comment  l’urine  a  pu  etre  secretde  par  des  reins  aussi  profondement  alteres  dans  leur  tissu. 

Reflexions.  Encore  uncasde  lesion  de  moelle,  coincidant  avec  une  alteration  des  reins. 
Quelques  auteurs  ont  pose  la  question  de  savoir  si  les  paraplegies  ne  reconnaissent  pas 
quelquefois  pour  cause  une  lesion  des  reins B.  La  question  reciproque  me  parait  ten  p  us 
importante;  car,  sil  est  douteux  qu’une  lesion  des  reins  puisse  reagir  la  moelle,  il  ne 
lest  pas  du  tout  qu’une  lesion  de  la  moelle , en  paralysant la  vessie,  n’agisse  consecutivement 
sur  les  reins.  La  paralysie  de  vessie,  surtout  sil  y  a  retention  d’urine,  peut  devemr  la  cause 
dune  cystite ,  d’une  inflammation  des  ureteres,  du  bassinet,  des  calices  et  par  suite  du  tissu 
propre  des  reins. 

Dans  lobservation  qui  precede ,  la  derniere  periode  dela  maladie,  qm  date  du  ,3  decembre, 
aiti  dominee  par  les  accidens  du  cote  des  voles  m-inaires.  La  retention  d'urme  a  precede 
1’appareil  febrile,  qui  etait  evidemment  sous  la  dependance  de  ^inflammation  de  lapparei 
s^ereteur  et  excreteur  de  Purine.  La  terminaison  de  la  nephrite  par  une  perforation  u 
r^nal  est  un  fait  assez  rare  et  qui  merite  detre  note. 

Relativement  a  la  situation  du  rein  au  niveau  de  la  region  ombilicale,  ce  diplacement 
n  etait  pas  congenial,  mais  bien  le  resultat  de  l’usage  dun  corset  serre.  La  pression  circulate 
de  cevetement  au  niveau  de  la  base  du  thorax  a  souvent  pour  effet  le  deplacement  du  rem 
droit,  le  rein  gauche  restant dans  sa  position accoutumee.  Ce  deplacement  vient  des  rapports 
du  rein  droit  avec  le  foie;  ce  rein  loge  dans  une  excavation  tres  prononcee  que  lui  fourmt 

(i)  P.  Rayer,  Traite  des  maladies  des  reins  et  de  la  secretion  urinaire,  Pans ,  i83g,  t.  i*r,  p.  527. 
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le  foie  est  a  lots  expulse  do  cette  loge,  press*  qu’il  est  entre  le  foie  que  refoule  le  corset  et 
le  plan  solide  que  lui  offre  la  region  costo-lombaire. 

Quelle  est  la  cause  de  latrophie  avec  induration  de  la  rnoelle  ?  Est-ce  une  inflammation  ? 
Mais  ou  en  est  la  preuve?  Si  latrophie  est,  dans  un  certain  nombre  de  cas  la  consequence 
eloign*e  de  Inflammation,  dans  d'autres  cas,  elle  pent  en  etre  ind*pendante  et  survemr 

primitivement.  .v.,.., 

Paralysie  incomplete  du  mouvement,  paralysie  presque  complete  de  la  sensi  ne 
tactile:  tels  out  ete  les  symptomes  de  cette  atrophie  avec  induration  de  la  rnoelle.  Nous  ne 
devrons  pas  oublier  comme  caractere  frequent  de  paralysie  incomplete  de  la  sensibi  i  e  a 
lenteur  de  perception  des  impressions  faites  sur  la  peau.  Chez  cette  mala  e,  es  ner  s  con- 
ducteurs  du  sentiment  ne  transmettaient  que  tres  lentement  des  impressions ,  dont  1  intensi  e 
netait  nullement  en  rapport  avec  celle  de  la  cause. 

Paralysie  incomplete  des  membres  inferieurs  :  affaiblissement  moindre  des  membres  supeneurs.  —  Atrophie 
et  induration  de  la  rnoelle. -Epaississement  et  densite  de  Varachnoide  cerebr ale.— Mort  de  pneumonic. 

Martinaud,  agee  de  60  ans  ,  est  entree  a  l’infirmerie  de  la  Salpetriere,  dans  l’etat  suivant ; 

Membres  inferieurs  tres  affaiblis.  Pour  apprecier  le  degre  de  faiblesse  de  ces  membres ,  je  fais  p  acer 
malade  dans  l’attitude  veitieale :  elle  est  soutenue  par  deux  personnes.  Si  on  la  laisse  dans  une  immo 
absolue,  elle  semble  concourir  pour  quelque  chose  a  la  station ;  mais ,  si  on  fait  faire  un  pas  aux  personnes 
qui  la  supportent ,  le  train  infdrieur  reste  en  arriere  et  les  jambes  se  croisent.  Les  membres  supeneurs  so 
affaiblis, mais  moins  que  les  membres  inferieurs,  et  cependant  on  est  obligede  fame  manger  la  malade  comme 
un  enfant.  Au  lit,  les  membres  inferieurs  se  flechissent  et  sent  toujours  places  sur  le  bord  du  lit. 

D'ailleurs,  jamais  de  crampes ,  jamais  de  secousses.  Je  n’ai  pas  note  1  etat  e  a  sensi  1 1  e ,  ce  qui  supp 

q„“4eu,ait  rieu  de  plticulie,  Je  n'ai  pas  note  si  les  urines  e.  les  matieres 

involontairement;  mais  sa  reception  dans  la  sidle  dite  des  Gateuses  ne  me  laisse  aucun  doute  cet  egard 

La  malade  raconte  que,  ily  a  dix-neuf  ans,  sans  cause  connue,  elle  sentit  ses  genoux  ployer  sous  elle 
et  qu’eUe  tomlmit  souvent  au^nilieu  de  la  rue.  II  ya  seize  ans, elle  pouvai,  faire  le  tour  de  son  Ut;  ma, 
depuis  cette  epoque,  elle  est  reduite  a  tester  au  lit  ou  assise  dans  son  fauteml  Quelques  mo.s  apres  son 
entree  dans  nos  salles ,  elle  fut  prise  de  pneumonie  latente  avec  oppression,  fievre ,  assoup.ssement , 

^Ou'emTduTaL re.  Moelle  *piniere  atrophiee,  aplatie',  extremement  dense:  on  aurait  dit  d'une 
rnoelle  durcie  par  la  maceration  dans  l'alcool.  L’arachnoide ,  qui  revdt  la  convexite  des  hemispheres 
epaisse  extremement  resistante ,  et  comme  fibreuse.  Infiltration  sous-arachnoidienne  ;  nen  dans  le  cerveau 
et  le  cervelet.  La  malade  avail  sa  parfaite  connaissance  quatre  jours  avant  sa  mort.  L  assoupissement 
debute  avec  la  pneumonie. 

Paraplegie  avec  retraction,  des  membres  inferieurs. -Paralysie  incomplete  du  membre 

J Induration  de  la  rnoelle.  -  Mort  par  ramollissement  rouge  amarante  des  crrconvoluUons 

cerebrales. 

Hamel  (Jeanne),  72  ans ,  a  la  Salpetriere  depuis  six  mois  ,  couchee  dans  la  division  dite  des  Gateuses, 
observee  le  i5  decembre  i83a ,  me  presenta  l’etat  suivant: 

Rigidite  des  membres  inf&ieurs  qui  sont  demi  flechis,  et  quelle  ne  pent  etendre;  cependant  elle  meut 
un  neu  la  iambe  gauche.  L’ extension  forcee  est  douloureuse. 

Membres  supmeurs  affaiblis:  elle  les  meut  cependant ;  mais  elle  se  sert  mieux  du  -embre  superieur  droit 
que  du  membre  superieur  gauche.  Quand  on  met  un  objet  quelconque  dans  la  main  droite,  elle le £  f  - 
ment;  quand  on  lui  met  du  pain  dans  la  main  droite,  elle  le 

la  main  gauche,  elle  le  place  dans  la  main  droite,  pour  pouvo.r  le  porter  a  la  bouche  Elle  ne  mange  pa 
seule-  elle  renverse  tons  les  liquides,  ne  sait  pas  tenir  sa  collier.  On  ne  peut  lui  confier  que  les 
solides  Pour  prevenir,  autant  que  possible,  les  eschares  au  sacrum ,  je  la  fais  lever  et  mettre  sur  ™  Auteui  ; 
mais  on  est  obligd  de  iy  fixer  avec  un  drap.  Elle  renverse  la  td.e  en  arnere  et  fait  effor  pour  changer  de 
position.Dans  /attitude  assise,  le  membre  inferieur  droit  reste  fortement  miracle.  Intelligence  obtuse .  elle 
dit  on  age  demande  a  manger,  appelle  les  iufirmieres.  Sa  face  est  hebet^:  die  cne  quand  on  la  touche. 
Urines  exiles  involontaires®  ji  Jai  pas  not*  1’etat  de  la  sensibi.ite  tactile.  Des  eschares  se  ferment 
Le  n5  decembre,  la  face  devient  rouge,  Intelligence  plus  obtuse :  la  malade  reste  immobile.  Sa 

par  momens  tres  rouge.  Elle  s'eteint  le  3  janvier  concentre.  Protuberance 

Ouverture  du  cadavre.  Moelle  induree  comme  si  elle  avait  macere  uaus 
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un  pea  deformee ;  ligne  mediane  saillante ;  parties  lateral  deprimfes.  Petit  foyer  celluleu*  dans  Mpmseur 
de  la  protuberance,  du  cote  droit.  Petite  induration  lineaire  dans  l'epaisseur  du  pedoncule  gauche. 

Cerveau.  Plusieurs  petites  cicatrices  de  foyers  anciens  dans  l’epaisseur  de  la  substance  medullaire. 
Ramollissement  rouge  amarante  de  plusieurs  circonvolutions  cerebrales:  la  rougeur  est  hmitee  ala  substance 
grise;  dans  un  certain  nombre  de  points,  le  ramollissement  n’occupe  que  les  anfractuosites  et  sarrete  an 
bord  libre  des  circonvolutions. 

Reflexions.  Bien  qu’il  soit  difficile  de  faire  la  part  de  1 ’induration  de  la  moelle  dans  cette 
observation  ,  on  ne  saurait  lui  -con-tester  une  grande  influence  sur  les  symptomes  observes. 

Le  foyer  cell uleux  dela  protuberance, l’induration  lineaire  du  pedoncule  gauche,  les  petits 
foyers  de  la  substance  medullaire  du  cerveau ,  ne  peuvent  pas  rendre  compte  de  la  forme  para- 
plegique  de  la  maladie.  Toutefois  on  ne  saurait  trop  appeler  l’attention  des  observateurs  sur 
l’appreciation  de  l’influence  de  l’hemorrhagie  et  autres  lesions  du  cerveau  sur  letatde  la 
moelle ,  et  reciproquement  de  l’influence  des  lesions  de  la  moelle  sur  1  etat  du  cerveau.  Je  puis 
donner  eomme  positif  ce  fait,  que  les  lesions  de  la  moelle  n’exercent  aucune  influence  surle 
cerveau, mais  que  les  lesions  du  cerveau  ont  une  action  extremement  puissante  sur  la  moelle 
et  sous  le  rapport  des  fonctions  et  sous  le  rapport  de lorganisation.  Ainsi,  plusieurs  fois  ,  en 
meme  temps  que  des  cicatrices  apoplectiques,  suite  de  la  destruction  presque  complete  de  la 
couche  optique ,  j’ai  rencontre  la  pyramide  anterieure  du  meme  cote  ,  et  par  consequent  du 
cote  oppose  a  l’hemiplegie  ,atrophiee.  Cette  atrophie  se  continuait  dans  le  prolongement  de  la 
pyramide  a  travers  la  protuberance ,  et  meme  en  avant  de  la  protuberance  dans  la  couche  in- 
ferieure  du  pedoncule  anterieur.  Je  n’ai  pas  suivi  cette  pyramide  en  bas  au-dessous  de  1’entre- 
croisement.  Du  reste ,  je  n’ai  jamais  trouve,  meme  dans  les  hemipl£gies  les  plus  anciennes  ,1a 
moitie  de  Ja  moelle  correspondante  atrophiee ,  ou  du  moins  la  difference  entre  la  moitie  droite 
et  la  moitie  gauche  de  la  moelle  ne  m’a  pas  frappe ,  ce  qui  ne  veut  pas  dire  que ,  aux  yeux  d  un 
observateur  plus  attentif ,  dont  les  idees  seront  dirigees  d’une  maniere  toute  particuliere  vers 
ce  point,  une  difference,  qui  m’a  echappe  ,  ne  devienne  appreciable.  Je  me  propose  de  faire  de 
nouvelles  recherches  a  cet  egard,  en  etudiant  d’abord  comme  type  des  cas  d’hemiplegie  aussi 
complets  que  possible  etfort  anciens.  Nous  verrons  sil  existe  quelque  difference,  sous  ce  rap¬ 
port,  entre  le  renflement  cervico-brachial  de  la  moelle, qui  repond  aux  muscles  du  membre 
superieur,  et  le  renflement  lombaire ,  qui  repond  aux  muscles  du  membre  inferieur. 

JFausse paraplegie  produite  par  la  rigidite  des  articulations. 

II  m’est  arrive  bien  souvent  de  voir  admises  comme  paraplegiques  dans  mes  salles,  des 
femmes  agees  qui  n’avaient  autre  chose  qu’une  rigidite  des  articulations,  suite  dimmobilite 
lono--temps  continuee  ou  d’affection  rhumatismale.  L’erreur  etait  d  autant  plus  facile  que 
ces  malades  avaient  contracte  la  mauvaise  habitude  de  rendre  involontairement  les  urines 
et  les  matieres  fecales.  Ces  paralysies  apparentes  par  rigidite  sont  plus  communes  quon  ne  le 
pense  :  elles  tiennent  dans  le  principe  aux  muscles,  et  puis  elles  fimssent  par  temr  aux  arti¬ 
culations.  Dans  le  cas  deparalysie  incomplete,  la  rigidite  joueun role  important  au  point  de 
faire  croire  a  une  paralysie  complete,  alors  que  le  membre,  revenu  a  sa  flexibilite  naturelle, 
pourrait  rendre  encore  de  tres  grands  services:  d’oii  le  precepte  d’exercer  les  membres 
paralyses,  soit  par  desmouvemens  spontanes,  soit  par  des  mouvemens  communiques.  Je  suis 
parvenu,  a  l’aide  de  mouvemens  graduellement  imprimes  aux  membres,  a  guerird  apparentes 
paraplegies.  Le  fait  suivant  vient  a  1’appui  de  ces  idees ,  bien  qu’il  existat  dans  le  cerveau  des 
lesions  capables  jusqu’a  un  certain  point  de  rendre  raison  de  limmobilite  paraplegiforme. 

Fausse  paraplegie.  —  Cicatrices  anciennes  de  ramollissement  de  la  substance  grise  des  circonvolutions „ 
— Ramollissement  recent.  —  Eschare  au  sacrum. 

Femme  de  85  ans,  couchee  salle  Saint-Luc,n°  i :  supination  ,  extension  avec  rigidite  des  membres 
inlerieurs.  La  malade  ne  peut  executer  aucun  mouvement.  La  sensibilite  est  intacte,  le  chatouillement 
est  percu  a  la  plante  des  pieds ;  mais  il  ne  determine  aucun  deplacement  des  membres,  bien  que  les  muscles 
se  raidissent  et  tendent  au  raccourcissement.  Du  reste ,  urines  et  evacuations  alvines  involontaires.  Lorsque 
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cette  rnalade  etait  dans  mes  salles,je  faisais  des  lecons  cliniques  a  la  Salpetriere  (c  etait  en  i835),  et  jeus  soin 
de  rapprocher  ce  fait  d’autres  faits  dans  lesquels  de  pretendues  paralysies  n  etaient  autre  chose  que  des  rigi- 
dites  produites  par  l’immobilite  long-temps  continuee ,  par  exemple ,  a  la  suite  de  rhumatisme ,  de  saignee. 
Cette  rnalade  avait  d’ailleurs  conserve  toute  l’intelligence  qu’on  pouvait  attendre  dune  femme  de  son  age: 
elle  executait  toute  sorte  de  mouvemens  a  faide  de  ses  membres  superieurs ,  et  je  ne  remarquai  aucune  diffe¬ 
rence  entre  les  mouvemens  du  cote  droit  et  les  mouvemens  du  c6te  gauche.  J’impnmai  pendant  trois  jours 
consecutifs  des  mouvemens  aux  articulations  des  genoux,  et  je  parvins  a  les  flechir,  mais  avec  douleur; 
cependant ,  coniine  ces  manoeuvres  tourmentaient  beaucoup  la  rnalade,  et  que  je  ne  pouvais  pas  en  esperer 
un  grand  succes,je  m’en  abstins.  Une  circonstance  me  fit  revenir  sur  l’idee  que  j’avais  cue  d’abord  au 
sujet  de  cette  rnalade ,  et  me  parut  militer  en  faveur  dune  vraie  paraplegie:  c’est  que  les  muscles  ne  se  con- 
tractaient  pas,  que  la  rnalade  n’executait  aucun  mouvement  volontaire,  bien  que  les  genoux  eussent  ete 
amenes  a  la  demi-flexion.  La  rnalade  ne  tarda  pas  a  succomber  dans  un  etat  d’assoupissement,  que  je  rappor- 
tai  a  une  tres  grande  et  tres  profonde  eschare  du  sacrum. 

Ouverture.  Moelle  parfaitement  saine.  II  n’en  est  pas  de  meme  du  cerveau.  Les  membranes  enlevees,  je 
trouve  a  l’hemisphere  gauche  ,  sur  quelques-unes  des  circonvolutions  parietales,  des  cicatrices  peau  de  cha¬ 
mois.  Ces  cicatrices  sont  bornees  a  la  surface  de  ces  circonvolutions  fletries.  Infiltration  sereuse  et  porosite 
de  la  substance  cerebrale  sous-jacente.  L’infiltration  sereuse  ou  oedeme  du  cerveau  se  voit  la  comme  dans 
tous  les  lieux  ou  il  y  a  atrophie  d’un  organe  susceptible  de  mouvement.  La  serosite ,  ici  comme  ailleurs , 
est  destinee  a  remplir  les  vides.  Sur  ce  meme  hemisphere ,  j’ai  trouve  un  ramollissement  recent  couleur 
hortensia  fonce,  limite  a  la  substance  grise  et  occupant  un  grand  nombre  de  circonvolutions  et  d’anfrac- 
tuosites.  L’hemisphere  droit  presentait  a  sa  face  interne  ,  pres  de  son  extremite  anteneure ,  une  cicatrice 
egalement  peau  de  chamois,  formee  par  une  membrane  mince.  La  circonference  etait  proeminente  et  comme 
dentelee.  On  eut  dit  la  cicatrice  d’un  ulcere.  Les  poumons  etaient  parfaitement  sains  et  n’offraient  meme 
pas  dans  leur  bord  posterieur  cette  infiltration  sereuse  que  l’on  considere  generalement  comme  un  effet  de 
l’agonie  ou  comme  un  phenomene  cadaverique,  mais  que  beaucoup  de  faits  me  portent  a  consrderer  comme 
une  lesion  morbide  operee  sous  l’empire  de  la  vie. 

L’une  des  articulations  du  genou  m’a  presente  une  usure  des  cartilages  articulaires  et  des  cartilages 
inter-articulaires.  Les  muscles  des  membres  inferieurs  n’avaient  pas  encore  subi  la  transformation  graisseuse 
si 'commune  chez  les  vieilles  femmes,  a  la  suite  d’une  immobilite  long-temps  contmuee.  Cette  transfor¬ 
mation  graisseuse  serait , independamment  de  toute  autre  circonstance,  une  cause  de  fausse  paraplegie. 

Paraplegie  par  lesion  da  tissu  propre  de  la  moelle.  -  Destruction  du  tissu  propre  de  la  moelle,  que  remplace 

une  cellulosite  infiltree.  —  Degeneration  gris  jaundtre  des  cordons  medians  posterieurs.  Tumeur 

encephaldide  autour  de  la  queue  de  cheval  (fig.  1  et  1',  pi.  i).(i) 


Pineau  (Marie-Genevieve) ,  5s  ans,  couchee  au  n°  i5,  salle  Saint-Gabriel,  paraplegique ,  raconte  ainsi 

1’histoire  de  sa  maladie:  ,  . 

Elle  etait  portiere  a  l’une  des  grilles  du  Luxembourg, et  se  trouvait  a  son  epoque  menstruelle  lorsque  eclata 
la  revolution  de  i83o.  Sous  ses  yeux  se  livrerent  plusieurs  engagemens;  des  balles  penetrerent  dans  sa 
chambre  et  mirent  sa  vie  en  danger.  Frappee  de  terreur  pendant  toute  une  journee,  elle  fut  prise  le  soir 
de  convulsions  avec  perte  de  connaissance  qui  se  renouvelerent  presque  continuellement  pendant  trois  jours. 
En  meme  temps  se  supprimerent  ses  regies,  pour  ne  plus  revenir.  .  . 

Revenue  a  elle  a  la  fin  du  troisieme  jour,  ellese  trouva  completement  paralysee  des  membres  mferieurs , 
lesquels  furent  pendant  long-temps  agites  de  tressaillemens  douloureux :  elle  assure  que ,  dans  le  prmcipe  , 
la  peau  conservait  toute  sa  sensibilite.  En  meme  temps  urines  et  matieres  fecales  mvolontaires.  Lestressaille- 
mensou  secousses  convulsives  et  douloureuses  ont  diminue  graduellement ,  pour  cesser  completement  en 
septembre  1 83a.  C’est  a  cette  epoque  que  la  peau  des  membres  a  perdu  sa  sensibilite 

Yoici  son  etat  le  i5  fevrier  i833  ,  jour  de  son  entree.  Paralysie  complete  des  membres  mferieurs  ;  le  cha- 
touillement,  les  pincemens  violens  et  prolonges ,  les  piqures  profondes ,  ne  peuvent  determiner  e  plus^leger 
mouvement,  exciter  la  plus  legfere  sensibilite.  J’etudie  avec  beaucoup  de  soinl  etendue  de  la  paralysie  du  sen¬ 
timent:  elle  occupait  les  membres  inferieurs ,  et  les  parois  de  l’abdomen  jusqu  a  1  epigastre.  Ses  hmites  sont 
parfaitement  etablies  par  une  ligne  circulaire ,  partant  de  l’epigastre  et  obliquement  dingee  en  arriere  et  en 
bas  jusqu’a  la  region  dorsale.  La  sensibilite  etait  parfaite  dans  toutes  les  parties  situees  au-dessus  de  cette 
ligne.  La  transition  etait  brusque,  sans  intermediate. Point  de  secousses  convulsives : urines  et  matieres  fe¬ 
cales  toujours  involontaires  ,  etat  parfait  de  l’intelligence :  absence  de  fievre :  les  digestions  ne  laissaient  rien 
a  desirer.  J’examine  la  region  sacree,  et  je  trouve  une  enorme  eschare,  au  fond  de  laquelle  on  apercoit  des 
lambeaux  d’aponevroses  mortifies, le  sacrum  et  les  tuberosites  de  l’ischion  denudes.  Les  parties  laterales  du 

(1)  Observation  recueillie  par  M.  Olivieri,  mon  eleve  interne ,  mort  depuis  du  cholera  a  Marsedle.  T 
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maladies  de  la  moelle. 

bassin  presentent  egalement  une  enorme  eschare  ,  aa  fond  de  laquelle  se  voient  les  grands  trochanters  non 
denudes  Depuis  quelques  jours  la  malade  se  plaint  de  toux  et  de  gene  dans  la  respiration.  La  malade  s  affai- 
blit  graduellement :  sa  toux  augmente  avec  la  dyspnee;  mort  le  10  mars,  vingt-cmq jours  apres  son  entree. 

Overture.  Necrose  du  sacrum  et  des  tuberosites  ischiatiques  ;  poumon  droit  sain  ;  pneumome  lobulaire 
a  gauche ;  coeur  sain  ;  organes  digestifs ,  cerveau  sains.  Reste  a  examiner  la  moelle  epmiere. 

Vue  posterieurement  (fig.  i-,  pi  moelle  presente  a  sa  partie  inferieure ,  au  milieu  des  nerfs  qm  con¬ 
stituent  la  queue  de  cheval,  une  production  rougeatre  TA,molle ,  bosselee ,  entierement  sembkble  a  celle 
representee  fig  2  2'  et  2";  tumeur  situee ,  comme  elle  ,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien.  Cette 
tumeur  que  je  regarde  comme  encephaloide,  est  developpee  autour  dun  certain  nombre  de  racines  des  nerfs 
spinaux  et  cachee  par  celles  des  racines  nerveuses  qui  occupent  la  circonference  de  la  queue  de  cheval. 

Plus  haut  la  moelle  presen taft  son  volume  et  sa  densite  accoutumes:  plus  haut  encore  la  dure-mere  ou 
plutot  l’arachnoide  qui  la  revet  adherait  a  l’arachnoide  viscerale ,  laquelle  adherait  elle-meme  intimement  a 
la  pi  e-mere  L’adherence  de  Tarachnoide  parietale  et  de  Tarachnoide  viscerale  avait  lieu  a  1  aide  d  une  pseudo¬ 
membrane  blanche,  epaisse,  semblable  a  du  blanc  d’oeuf  coagule  et  representant  les  pseudo-membranes 
organisees  de  la  plevre.  Cette  fausse  membrane  offrait  meme,  dans  son  epaisseur,  une  cavite  oblongue,  qui 
etablissait  la  limite  entre  la  portion  de  pseudo-membrane  appartenant  a  Tarachnoide  parietale  et  la  portion 
de  pseudo-membrane  appartenant  a  Tarachnoide  viscerale.  On  voit  qu’il  y  a  analogie  entre  les  fausses  mem¬ 
branes  de  Tarachnoide  spinale  et  les  fausses  membranes  de  Tarachnoide  cerebrale ,  qui  presentent  si  souvent 
la  disposition  enkystee.  Au  niveau  de  cette  adherence,  qui  repondait  a  la  region  dorsale,  la  moelle  epiniere 
est  renflee ,  molle,  fluctuante ,  et  parait  convertie  en  une  poche  contenant  un  liquide. 

Du  reste’,  a  partir  de  ce  point ,  les  cordons  medians  posterieurs  sont  transformes  en  une  substance  gris 
iaunatre,  et’ cette  transformation  a  lieu  de  bas  en  haut  jusqu’au  calamus. 

Vue  anterieurement  (fig.  T),  la.  moelle  presente  la  meme  disposition  que  la  face  posteneure  ,  la  meine 
adherence  des  membranes  entre  elles  et  avec  la  moelle,  la  pseudo-membrane  indiquee  sur  la  face  poste- 
rieure  fausse-membrane  qui  se  prolorigeait  en  avant  et  formait  a  la  portion  de  moelle  ramollie  et  fluctuante 
une  gaine  complete.  La  tumeur  sous-arachnoidienne  de  la  queue  de  cheval  TA  est  bien  moins  apparente 
en  avant  qu’en  arriere. 

La  figure  1”  represente  une  coupe  verticale  antero-posterieure  de  la  moelle  et  de  la  tumeur.  On  voit  que  le 
tissu  de  la  moelle  a  completemenl  disparu  au  niveau  de  sa  portion  fluctuante  R,  R,  que  la  elle  est  reduite  a 
un  nevrileme  contenant  une  cellulosite  ilache,  infiltree  de  matiere  gelatiniforme,  transparente,  au  milieu  de 
laquelle  se  voyaient  des  vaisseaux  longs  et  flexueux ,  qui  n’ont  pas  ete  represented  sur  la  figure.  En  exami¬ 
nant  avec  beaucoup  d’attention  la  gaine  nevrilematique ,  j’ai  trouve  a  la  partie  anterieure  de  cette  gaine 
quelques  filamens  blanchatres  de  la  moelle,  qui  avaient  echappe  a  la  destruction.  11  n’y  a  destruction  com¬ 
plete  de  la  moelle  qu’au  centre  de  1’alteration;  a  mesure  qu’on  s’eloignait  de  ce  point  central ,  la  matiere 
gelatiniforme  diminuait ,  et  la  substance  medullaire  augmentait.  Les  nerfs  qui  procedent  de  la  portion  de 
moelle  convertie  en  poche  sont  completement  atrophies  dans  leurs  racines. 


Reflexions.  On  ne  comprend  pas  comment  la  vie  a  pu  se  maintenir  avec  une  alteration 
aussi  considerable  de  la  moelle.  La  continuite  de  cet  organe  pent  done  etre  interrompue  dans 
une  assez  grande  etendue,  sans  danger  pour  la  vie:  mais  quel  rapport  y  a-t-il  entre  la  vive 
frayeur  eprouvee  par  la  malade ,  dune  part ,  et  cette  destruction  de  la  moelle  ,  cette  tumeur 
de  la  queue  de  cheval ,  d’une  autre  part.  Dans  quelle  categorie  de  lesions  ranger  cette 
alteration  de  la  moelle  ?  II  est  plus  que  probable  que  la  cellulosite  infiltree  de  matiere 
gelatiniforme,  qui  remplissait  la  game  nevrilematique ,  est  une  sorte  de  guerison,  de  cicatri¬ 
sation  d’une  lesion  profonde  de  la  moelle,  que  je  suppose  etre  un  ramollissement:  Tinvasion 
subite  des  accidens  nest  pas  en  opposition  avec  cette  mamere  de  voir;  car  les  di verses 
especes  de  ramollissement  du  cerveau  peuvent  avoir  lieu  instantanement  avec  la  meme 
soudainete  que  Tattaque  d’apoplexie  la  plus  foudroyante  ,  d  ou  1  on  est  en  droit  dinferer  quil 
peut  en  etre  de  meme  pour  la  moelle.  Je  ne  trouve  d’ailleurs  dans  cette  cellulosite  infiltree  de 
serosite  gelatiniforme  aucune  trace  d’alteration  organique  proprement  dit :  je  ny  vois  quune 
cellulosite  infiltree,  qu’un  mode  de  cicatrisation  analogue  a  celuiquon  observe  dans  les 
grands  ramollisemens  de  la  substance  cerebrale. 

La  tumeur  de  la  queue  de  cheval  donne  lieu  aux  considerations  que  j  ai  deja  presentees 
a  l’occasion  des  figures  2,  2",  meme  planche.  II  est  difficile  detablir  laffinite  qui  existe 

entre  cette  tumeur  et  l’alteration  de  la  moelle.  Quant  a  la  conversion  du  cordon  median 
posforieur  en  substance  gris  jaunatre,  j’aurai  occasion  den  parler  au  sujet  de  la  planche  a. 
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Paraplegie  par  degeneration  grise  des  cordons  de  la  moelle. 

(  PLANCHE  II  ,  XXXII6  LIVRAISON.) 

N’ayant  pu  retrouver  les  notes  que  j’avais  recueillies  surles  sujets  auxquels  ont  appartenu 
les  moelles  representees  fig.  1  et  i?  et  2,  je  ine  contenterai  dune  simple  explication  des 
figures.  Plus  heureux  pour  les  cas  represents  fig.  3  et  4  ?  je  pourrai  donner  sur  eux  les 
details  les  plus  circonstancies. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

La  figure  1  et  1'  represente  la  partie  superieure  de  la  moelle  et  la  protuberance  d’une  paraplegique, 
que  j’ai  observee  a  la  Salpetriere. 

Fig.  1.  lies  gris  rougeatre  TR  sur  la  protuberance  et  sur  les  pedoncules  cerebelleux. 

Autres  lies  gris  rougeatre  TR',  T  R',  T'  R',  sur  les  faces  anterieure  et  laterale  de  la  moelle. 

Fig.  i'.  D’autres  lies  rougeatre  TR,  TR,  se  voient  sur  la  face  posterieure  de  la  moelle  :  les  racines  qui 
naissentau  niveau  de  ces  lies  sont  atrophiees. 

Dissection.  Au  niveau  de  ces  lies  gris  rougeatre  ,  il  y  a  destruction  de  la  substance  blanche ,  dqnt  les 
fibres  sontcoupees  net.  La  couleur  gris  rougeatre  n’occupe  pas  seulement  la  surface  de  la  moelle,  mais 
ellesetend  encore  a  une  demi-ligne ,  une  ligne  de  profondeur,  et  cela  d’une  maniere  irreguliere. 

II  n’y  a  pas  seulement  changement  de  couleur,  mais  alteration  profonde  de  tissu  au  niveau  de  ces  ilesrou- 
geatres.Le  tissu  medullaire  a  completement  disparu  :  c’est  un  tissu  dense ,  demi  transparent ,  sans  disposition 
lineaire.  Quelle  est  la  nature  de  ce  tissu  indure?  Est-ce  la  trace  de  pertes  de  substance  ,  de  ramollissemens 
spontanes  ,  un  mode  particulier  de  cicatrice?  Est-ce  une  des  nombreuses  formes  de  degeneration cancereuse 
par  masses  disseminees?  Je.raste  dans  le  doute  a  cet  egard. 

La  fig.  2  represente  la  face  posterieure  d’une  moelle  appartenant  a  un  autre  sujet,elle  offre  identique- 
ment  la  meme  alteration,  c’est-a-dire  une  transformation  grise  par  masses  disseminees  TG,  TG. 

Paraplegie  incomplete  du  sentiment  et  da  mouvement.  —  Danse  de  Saint-Guy  chromque.  —  Degeneration 
grise  des  cordons  poste'rieurs  de  la  moelle  (fig.  3). 


Mademoiselle  Grayer,  54  ans ,  brodeuse ,  a  l’hospice  depuis  1825,  n’ayant  pas  quitte  le  lit  depuis  le  moment 
de  son  entree,  a  ete  observee  par  tous  les  medecins  de  la  Salpetriere,  qui  se  sont  succedes  depuis  cette 
epoqiie.  Yoici  les  renseignemens  qu’elle  m’a  dorines  sur  l’invasion  de  cette  paralysie,  apres  quoi  j’expose- 
rai  les  symptomes  qu’elle  a  offerts  depuis  i832  jusqua  sa  mort,en  i835. 

Commemoratifs.  Au  debut  ,  en  1818  ,  engourdissement.  dans  le  pied  et  dans  la  jambe  du  cote  gauche; 
plus  tard  engourdissement  dans  le  pied  et  dans  la  jambe  du  cote  droit.  Eclairs  de  douleurs  tres  vives  ,  sepa¬ 
ls  par  de  longs  intervalles.  Lamalade  pouvait  encore  marcher;  mais  sa  marche  etait  mcertaine :  elle  s en 
allait  de  ca  et  de  la,  tombait  souvent  dans  la  rue,  et,  pour  eviter  les  voitures ,  se  tramait  le  long  des  murs, 
sur  lesquels  elle  prenait  un  point  d’appui. 

Dans  le  principe,  elle  avait  le  libre  exercice  des  membres  superieurs:  lls  s  engourdirent  a  leur  tour. 
Elle  entra  5  l’hopital  Necker  en  1820  :  elle  y  resta  deux  ans  et  fut  soumise  par  Laennec  a  l’application  de 
moxas  et  a  plusieurs  autres  modes  de  traitement  qui  furent  completement  sans  succes. 

Son  etat  est  reste  stationnaire  pendant  le.  trois  dernieres  annees  de  sa  vie,  oil  elle  a  ete  soumise  a  raon 
observation ,  et  il  parait  d’ailleurs  qu’il  etait  reste  identiquement  le  meme  depuis  le  moment  de  son  entree. 

Yoici  quel  etait  cet  etat.  . 

Intelligence  parfaite  ;  mais  la  conversation  fatigue  beaucoup  la  malade.  Au  bout  de  quelques  mstans  de 
conversation  ,  la  parole  est  entrecoupee , affaiblie , accompagnee  de  grimaces  dantant  plus prononeees  que 
la  malade  fait  plus  d’efforts  pour  maitriserses  mouvemens,etq„i  rappellent  exactement  la  dansede  Samt-Guy. 
Tous  les  sens  sont  dans  un  etat  complet  d  integrite.  Urines  et  selles  retenues  et  rendues  volontairement. 

MyotiUti generate.  Sous  le  rapport  de  la  myotilite  generate,  la  malade  est  dans  un  etat  qui  represente 
tres  exactement  la  danse  de  Saint-Guy.  La  volonte  n'a  qu'uue  action  tres  incomplete  sur  les  muscles,  qui 
sembient  obeir  bien  plus  imperieusement  i  une  cause  involontaire ,  et  de  cette  lutte  entre  la  volonte  et  une 
cause  involontaire  resultent  ces  mouvemens  desordonnes  qui  caractensent  la  choree. 

Les  membres  inferieurs  sont  comptetement  atrophies ,  les  pieds  fortement  etendus  sur  les  jambes  les 
orteils  fortement  flechis.  Je  me  demande  si  la  pression  des  couvertures  n’a  pas  ete  pour  quelque  chose  dans 
cette  position  permanente  des  pieds  et  des  orteils.  .... 

Lorsque  les  membres  inferieurs  n’etaient  pas  contenus  par  la  pression  des  couvertures ,  .Is  ela.ent  agues 
des  mouvemens  les  plus  irreguliers  et  les  plus  violens,  i  l’instar  de  ces  polichinelles ,  dont  les  membres  sont 
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tires  par  des  fils  ■  et ,  lorsque  les  infirmieres  transportaient  la  malade  d’un  lit  dans  un  autre ,  il  fallait  qu’elles 
fussent  bien  sur  leurs  gardes,  qu’elles  eussent  le  soin  de  contenir  fortement  les  membres  inferieurs ,  sous 

peine  de  recevoir  les  coups  les  plus  violens.  ,  .  ,  ,  , 

Les  memes  contractions  spasmodiques  involontaires  se  mamfestaient  lorsquon  disait  a  la  malade  de 
remuer  volontairement  les  membres  inferieurs.  Elle  priaitalors  de  se  mettre  a  distance;  carle momdre  effort 
de  volonte  mettait  en  jeu  la  cause  involontaire  et  determinait  des  sauts  et  des  bonds  que  la  malade  ne  pou- 
vait  pas  maitriser,  et  qui  ne  cessaient  que  par  la  contention  mecamque  des  membres. 

Les  menibres  superieurs  obeissent  mieux  a  fempire  de  la  volonte  que  les  membres  inferieurs.  La  malade 
a  pu  prendre  toute  seule  les  alimens  solides  j usque  dans  les  derniers  temps  de  sa  vie;  mais ,  depuis  bien  long- 
temps  on  etait  oblige  de  lui  introduire  dans  la  bouehe  comme  a  un  enfant  son  potage  et  ses  boissons , 
attendii  qu’elle  les  renversait  constamment,lorsqu’elle  etait  abandonnee  a  elle-meme.  J’ai  voulu  voir  comment 
elle  parviendrait  a  prendre  seule  quelques  euillerees  de  potage ;  mais  la  euillere  fut  renversee  au  premier 
mouvement  qu’elle  fit  pour  la  porter  a  la  bouehe.  Elle  prisait  toute  seule  du  tabac.  Void  comment  elle  s’y 
prenait  Elle  placait  une  assez  grande  quantite  de  tabac  dans  la  paume  de  la  main ;  puis ,  apresbien  des  tenta- 
tives  infructueuses,  saisissant  en  quelque  sorte  le  coup  de  temps ,  par  un  mouvement  combine  et  brusque  de 
la tete  et,  du  membre  superieur,  elle  s’appliquait  avec  force  la  main  contre  la  face,  et  le  tabac  arnvait  ainsi 
iusqu’aux’  narines,  qui  l’aspiraient  en  quelque  sorte  avec  vivacite. 

Tout  mouvement  volontaire  exigeait  de  la  part  de  cette  malheureuse  une  sorte  de  preparation,  de  conten¬ 
tion  d’esprit:  aussi  redoutait-elle  beaueoup  les  jours  oil  nous  l’observions.  J’etais  oblige  de  lui  demander 
plusieurs  jours  d’avance  la  permission  de  l’observer,  et  bien  que  j’abregeasse  autant  que  possible,  il  en  resultait 
une  fatigue  extreme  et  une  agitation  qui  se  prolongeait  pendant  vingt-quatre  heures. 

J’ai  deia  dit  que  les  muscles  faciaux  se  contractaient  en  partie  volontairement,  en  partie  mvolontaire- 
ment  d’oix  les  grimaces  les  plus  singulieres.  Les  muscles  du  larynx,  ceux  de  la  deglutition  et  de  la  respira¬ 
tion  etaient  egalement  entrepris.  La  malade  redoutait  extremement  les  conversations.  La  respiration  et  la 
parole  etaient  faibles,  entrecoupees ,  saccadees.  La  malade  sortait  tres  bien  la  langue. 

Sensibilite  La  sensibilite  est  tres  obtuse':  les  piqures  avec  les  epingles,  le  pincement  ne  sonl  percus  que  tres 
inco mpleteme nt.  Elle  a  une  sensation  faible  du  contact  des  corps  volumineux :  par  exemple ,  lorsqu’elle  embrasse 
une  bouteille  avec  la  main  ,  elle  sent  qu’elle  porte  quelque  chose  dans  la  main;  mais  elle  ne  sent  nullement 
les  corps  tenus,et,pour  les  saisir,  elle  est  obligee  d’avoir  recours  a  la  vue :  pour  les  maintenir  entre  ses  doigts, 
il  faut  qu’elle  ne  les  perde  pas  de  vue,faute  de  quoi  elle  les  laisserait  echapper.  Ainsi,  pour  saisir  une  epmgle, 
ce  n  est  pas  la  myotilite  qui  lui  manque,  e’est  le  sentiment :  e’est  la  vue  qui  la  dirige,et  nullement  le  toucher. 
Si  elle  parvient  k  la  saisir,  elle  la  laisse  echapper  presque  immediatement,  et  continue  a  laisser  lesd  oigts  rap- 
proches ,  bien  que  l’epingle  soit  tombee.  La  sensibilite  des  doigts  est  done  presque  complement  abolie. 

G’est  par  suite  dece  defaut  de  sensibilite,  qu’elle  n’a  pas  senti  se  former  une  maladie  de  articulation  meta- 
carpo-phalangienne  du  gros  orteil,  maladie  que  je  considere  comme  le  resultatde  la  pression  des  couvertures , 
qui  ont  porte  le  gros  orteil  dans  une  flexion  exageree.  L’articulation  est  largement  ouverte  k  la  partie  supe- 
rieure  et  cependant  la  malade  n’y  a  jamais  eprouve  aucune  douleur.  L’abondance  de  la  suppuration  que  four  - 
nissait' cette  maladie  de  l’articulation ,  les  eschares  au  sacrum,  qui  se  sont  egalement  formeessans  douleur, 
ont  amene  un  deperissement  rapide.  La  veille  de  sa  mort,  la  malade  tomba  dans  l’assoupissement. 

Overture.  Ramollissement  hortensia  des  circonvolutions  occipitales  inferieures  du  cote  gauche.  Du 
reste  cerveau,  cervelet,  bulbe  rachidien  parfaitement  sains.  L’arachnoide  spinale  est  opaque,  epaissie  dans 
son  feuillet  visceral  et  plus  adherente  que  de  coutume  k  la  pie-mere.  La  moelle  etait  atrophiee,  et  pre- 
sentait  k-peu-pres  les  deux  tiers  .de  son  volume  ordinaire.  Les  cordons  medians  et  posterieurs  de  la  moelle 
ont  ete  transformes  en  une  bande  grise ,  gris  jaunktre  et  induree  TG,  TG  ,  qui  occupe  toute  la  longueur  de 
la  moelle  (fig.  3,  pi.  a).Superieuremenl,  les  cordons  transformes  s’enfoncent  dans  l’epaisseur  des  corps  res- 
tiformes  dont  on  sait  que  la  couche  blanche  est  formee  par  les  faisceaux  lateraux  de  la  moelle.  Cette  trans¬ 
formation  gris  jaunatre  se  prolonge  et  cesse  au  niveau  du  cervelet.  Les  cordons  anterieurs  et  lateraux  sont 
parfaitement  sains.  La  coupe  de  la  moelle  etablit  que  l’alteration  et  tres  exactement  limitee  aux  cordons 
medians  posterieurs :  elle  etablit ,  en  outre,  que  cette  alteration  occupe  toute  l’epaisseur  de  ces  cordons. 

Les  racines  posterieures  des  nerfs  spinaux  sont  tout-k-fait  atrophiees :  elles  sont  transparentes,filiformes, 
et  contrastent  avec  les  racines  anterieures,  qui  ont  conserve  leur  volume  et  leur  aspect  naturels.  L’atrophie 
des  racines  est  un  pen  moins  considerable  k  la  region  cervicale  qu’aux  regions  dorsale  et  lombaire. 

Reflexions.  Les  cordons  medians  et  posterieurs,  les  racines  posterieures  des  nerfs  spinaux, 
etaient  seuls  interesses,  et  cependant  la  myotilite  n  etait  pas  moins  affaiblie  que  la  sensibilite. 
Je  ne  crois  pas  qu’aucune  experience  physiologique  puisse  invalider  ce  fait,  qui  est  en 
opposition  formelle  avec  les  idees  generalement  recues  de  nos  jours  sur  le  siege  respectif 
du  sentiment  dans  les  cordons  posterieurs  de  la  moelle  et  dans  les  racines  posterieures  des 
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nerfs  spinaux  et  sur  le  siege  du  mouvement  dans  les  cordons  anterieurs  et  dans  les  racines 
anterieures.  Ici  point  d’illusion ,  point  d/erreur  possible.  La  lesion  est  exactement  limitee.  Ce 
fait  prouve  encore  l’independance  des  faisceaux  de  la  moelle.  Un  seul  faisceau  peut  etre 
affecte,  les  autres  restant  intacts.  Ce  fait  de  1  influence  des  cordons  medians  posterieurs  de  la 
moelle  sur  le  mouvement,  aussi  bien  que  sur  le  sentiment, nest  pas  le  seul  que  j’aie  observe. 
Voici  quelques  autres  faits  analogues. 

Une  femme  paraplegique  incompletement  et  du  sentiment  etdu  mouvement  meurt  d'une  maladie  etrangere 
a  la  paralysie.  Plusieurs  fois  j’avais  essaye  de  la  faire  marcher ;  mais  les  membres  inferieurs  flechissaient 
sous  elle  et  ne  pouvaienten  aucune  maniere  lui  servir  de  support.  A  l’autopsie ,  j’ai  trouve  l’alteration  sui- 
vante,  qui  a  beaucoup  de  rapport  avec  Alteration  representee  fig.  3,ou  plutot  qui  est  identique  avec  cette 
alteration  ,  sauf  la  consistance  des  parties.  Les  deux  cordons  medians  et  posterieurs  de  la  moelle  sont  eon- 
vertis  en  une  pulpe  molle,  gris  rose ,  penetree  de  vaisseaux  sanguins.  Cette  alteration  allait  en  diminuant 
de  bas  en  haut.  Dans  ce  dernier  sens ,  il  y  avait  quelques  filets  blancs.  L’alteration  de  couleur  et  de 
consistance  cessaient  a  un  pouce  au-dessous  du  bee  du  calamus.  Cette  alteration  etait  plus  profonde  a  la 
partie  inferieure  qu’a  la  partie  superieure  de  la  moelle.  A  la  partie  inferieure  ,  l’alteration  avait  commence 
a  envahir  la  portion  des  faisceaux  lateraux,  qui  avoisine  les  cordons  medians  posterieurs.  Les  racines  pos- 
terieures  des  nerfs  spinaux  etaient  tres  greles,  surtout  en  bas.  Je  n’ai  pas  suivi  les  nerfs  spinaux  au  dela  du 
canal  rachidien :  tout  le  reste  de  la  moelle  etait  parfaitement  sain.  Le  cerveau,  le  cervelet,  le  bulbe  rachi- 
dien ,  etaient  egalement  dans  l’etat  le  plus  parfait  d  integrite. 

Reflexions.  Ici  les  faisceaux  lateraux  avaient  commence  a  subir  la  transformation  a  la 
partie  inferieure  de  la  moelle ;  mais  cette  circonstance  n’infirme  pas  la  consequence  fonda- 
mentale  de  ce  fait,  savoir  que  les  cordons  medians  posterieurs  et  les  racines  post6rieures  des 
nerfs  spinaux  president  au  mouvement  tout  aussi  bien  quau  sentiment.  A  quelle  espece 
d’alteration  faut-il  rapporter  cette  transformation  grise,  gris  jaunatre ,  gris  rougeatre  de  la 
substance  blanche?  Est-ce  une  atropbie?  Est-ce  la  consequence  dune  [inflammation?  Est-ce 
une  degeneration?  Attendons  pour  prononcer  a  cet  egard:  toujours  est-il  que  cette  trans¬ 
formation  est ,  dune  part,  une  des  maladies  les  plus  frequentes  de  la  moelle,  et,  dune 
autre  part,  tend  a  suivre  la  longueur  des  fibres  et  non  a  setendre  suivant  la  circon- 
ference.  L’independance  reciproque  des  faisceaux  ou  cordons  de  la  moelle  est  etablie  par 
I’etat  morbide  aussi  bien  que  par  l’etat  sain. 

Voici  d’ailleurs  deux  autres  fails  dans  lesquels  j’ai  observe  cette  transformation  grise.  Le 
premier,  quoique  fort  incomplet  pour  la  partie  historique ,  est  bien  remarquable ;  car  il  y 
avait  paralysie  du  mouvement  seulement,  et  la  transformation  ou  degeneration  grise  etait 

limitee  aux  cordons  medians  posterieurs. 

Amaurose. — Paraplegie  du  mouvement  seulement.—Degeneration  grise  des  cordons  medians  posterieurs. 

Une  jeune  fille  amaurotique ,  paraplegique  du  mouvement  seulement,  mourut  de  je  ne  sais  quelle  maladie. 
A  louver  ture,  atrophie  des  nerfs  optiques ,  avant  et  apres  le  chiasma  ,  coloration  grise  de  la  partie  du  corps 
genouille  externe,a  laquelle  ils  font  suite.  Je  supprime  les  autres  details  relatifs  a  l’amaurose:ils  trouveront 
leur  place  ailleurs.  La  moelle  epiniere  presentait  a  sa  face  posterieure  et  dans  toutesa  longueur  une  grande, 
cofonne  gris  rose,  formee  paries  cordons  medians  posterieurs.  Cette  colonne  etait  travel  see  par  des  filamens 
blancs ,  faisant  suite  aux  filets  des  racines  posterieures  de  la  moelle.  Tout  le  reste  de  la  moelle  etait  parfai 
tement  sain.  Il  en  est  de  meme  du  cerveau ,  du  cervelet  et  de  1  isthme  de  1  encephale. 

Paraplegie  complete  du  sentiment  et  incomplete  du  mouvement.  Degeneration  grise  des  cordons  posterieurs 

de  la  moelle. 

Meurice ,  ans,  mariee,  point  d’enfans,  portiere,  couchant  dans  un  lieu  extremement  humide,  non 
reglee  depuis  deux  ans ,  paralysed  depuis  la  meme  epoque.  Au  debut ,  elle  fut  prise  dans  les  membres  in  e 
rieurs  d’engourdissement  sans  douleur :  il  lui  semblait  que  la  plante  des  pieds  etait  endurcie ,  quel  e  nem 
brassait  pas  exactement  le  sol.  Le  membre  inferieur  gauche  fut  pris  avant  le  droit.  Plus  tard  l’engourdisse- 
ment ,  la  semi-paralysie ,  s’etendirent  aux  membres  superieurs. 

La  malade  resta  dans  mes  salles  la  derniere  annee  de  sa  vie,  et  son  etat  fut  completement  stationnaire. 
Voici  quel  etait  cet  etat:  sensibilite  obtuse,  qui  ne  se  manifeste  que  taidivement,  je  veux  ire  que  que 
temps  apres  faction  de  la  cause  et  persiste  long-temps.  C’est  le  defaut  de  sensibilite  et  nullement  le  defaut  de 
myotilite,  qui  empeche  la  malade  de  se  servir  de  faiguille  pour  travailler ;  car  elle  ne  la  sent  pas  entre 
les  doigts ,  et  il  faut  quelle  ait  les  yeux  constamment  fixes  sur  cette  aiguille  pour  pouvoir  1  y  mamtemr. 
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La  myotilite  est  aflaiblie  dans  la  meme  proportion  quo  la  sensibility :  tons  les  mouvemens  sent  executes; 
mais  ilssont  faibles  et  les  membres  ne  penvent  remplir  les  functions  auxquelles  tls  sont  desttnes.  Les  membres 
inferienrs,  mobiles  an  lit,  ref, .sent  complement  leur  service  pour  la  station  verticale.  Li ntelhgence  est 
d’ailleurs  parfaite  e,  demeure  telle  jusqu'au  dernier  moment.  Les  urines  e,  les  selles  sont  volon taires. 

Jeconsiderai  cette  paralysie  comme  la  suite  dune  affection  rhumatismale.  Je  regarde,  eu  efle.  le  rhuma- 
tisme  comme  une  des  causes  eloignees  les  plus  frequen.es  de  b.  paraplegie.  On  grand  nombre  de  paraple- 
giqnes  ont  et* ,  comme  la  femme  Meurice  ,  exposes  au  froid  et  a  l’humid.te  tonrmentes  an.erieurement  par 

de,  douleurs  quiavaient  tons  les  caraeteres  des  douleursrhuma.ismales  Independammen.  de  lapara^gie, 

cette  femme  est  extremement  oppressee  et  dans  HW  qu’on  designe  ord.nairemen  sous  le  nom  d  ssthme. 
L’auscultation  et  la  percussion  donnent  les  signes  du  catarrhe  pulmonaire ;  en  outre,  1  auscultation  fait  recon- 
naitre  une  impulsion  du  coeur ,  forte,  superficielle ,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  mais  sans  bmt.  Je  soup^onnai 
une  pericardite.  La  malade  mourut  avec  toute  son  intelligence ,  dans  un  etat  de  suffocation. 

Overture  Moelle  petite;  adherence  de  l’arachnoide  viscerale  a  l’arachnoide  panetale ;  en  arnere, pseudo¬ 
membrane  blanche  sous-arachnoidienne ,  .epgamant  la  moelle;  degeneration  gnse  des  cordons  posteneurs 
de  la  moelle ;  atrophie  des  racines  posterieures  des  nerfs  spinaux. 

Je  plongeai  la  moelle  dans  l’aleool ,  pour  1  etudier  plus  k  mon  aise ;  mais  je  m  apercus  bientot  que  c  etait 
un  mauvais  moyen :  la  difference  de  couleur  etait  de  beaucoup  diminuee  par  l’immersion  dans  ce  liqmde. 

Pericardite  apcienne ;  adherences  celluleuses  parfaitement  organises,  se  dechirant  a  l’aide  d’une  traction 
assez  forte  J’avais  done  devine  la  pericardite  a  l’aide  de  deux  symptomes,  savoir  :  absence  du  bruit  du  coeur; 
impulsion  forte.  Les  deux  poumons  sont  adherens  et  farcis  de  granulations  miliaires. 

:Paraplegie.  —  Degeneration  grise  de  la  moelle ,  da  bulbe,  de  la  protuberance,  des  pedoncules  cerebelleux, 
des  couches  optiques  des  corps  calleux ,  de  la  moute  a  trois  piliers  (fig.  4,  pi-  a). 


Darges  37  ans ,  cuisiniere ,  a  la  Salpetriere  (division  dite  des  Gateuses)  depuis  deux  ans ,  malade  depuis 
six  ans,  sans  cause  connue.il  y  a  six  ans,  elle  s’apercut  que  la  jambe  gauche  resistait  a  sa  volonte  au  point 
de  la  faire  tomber  dans  la  rue.  Trois  mois  apres,  la  jambe  droite  se  prit  comme  la  gauche.  Les  membres 
superieurs  finirent  par  participer  a  la  paralysie :  ils  etaient  tremblans, faibles;  mais  la  malade  pouvait  en- 
eore  sen  servir  pour  prendre  des  alimens.  La  sensibilite  persistait :  le  chatouillement  des  pieds  determinait 
une  retraction  tres  prononcee  du  membre  inferieur.  Du  reste,la  malade  etait  condamnee  a  fimmobilite. 
Jen’ai  pas  note  de  retraction  spasmodique,  de  secousses  douloureuses  dans  les  membres.  Je  l’observai 
k  son  entree,  il  y  a  deux  ans:  elle  rendait  parfaitement  compte  de  son  etat,  bien  que  l’articulation  des 
sons  fut  embarrassee.  Je  la  suivis  pendant  les  deux  ans  qui  s’ecoulerent  depuis  son  entree  jusqu’a  sa 
mort.  Elle  s’obstina  a  rester  dans  sa  division  ( Gateuses  incurables) ,  et  refusa  constamment  de  venir  a 
Tinfirmerie.  Je  la  voyais  tous  les  huit  jours  :  son  intelligence  etait  parfaite.  Elle  souriait  a  mon  approche  et 
me  saluait  avee  expression ;  mais  ,  quand  je  lui  adressais  la  parole  elle  etait  prise  d’une  emotion  difficile  a 
rendre.  Elle rougissait,  riait,  pleurait;  ses  membres  et  son  tronc  etaient  saisis  de  mouvemens  involontaires, 
qui  la  faisaient  s’agiter  sur  sa  chaise  percee;  les  muscles  faciaux  agites  de  grimaces ,  et  l’articulation  des  sons 
beaucoup  plus  difficile  que  lorsqu’elle  etait  revenue  de  cet  etat  de  trouble.  Du  reste,  elle  fimssait  par  se  faire 
entendre.  La  difficulte  dans  l’articulation  des  sons  tenait  surtout  aux mouvemens  de  la  langue  qui  n’y  prenait 
presque  aucune  part.  Deglutition  difficile ,  ce  qui  supposait  une  diminution  dans  1  action  musculaire  de 
la  langup  et  de  l’arriere-bouche.  Point  de  cephalalgie ,  jamais  de  cdphalalgip.  La  malade  entendait  a  mer- 
veille ;  mais  elle  se  plaignait  d’avoir  la  vue  tics  affaiblie.  . 

Cinq  six  moisavant  sa  mort,deperissement  notable,  fievre, respiration  frequente,  toux  incomplete,  jamais 
suivie  d’expectoration :  d’ou  engouement  des  bronches,  qui  se  debarrassent  par  momens.  L’articulation  des 
sons  devient  tres  difficile,  de  meme  que  la  deglutition.  Des  eschares  au  sacrum  se  forment  et  s  agrandissent. 
L  intelligence  persiste  jusqu’au  dernier  moment.  _ 

J’avais  diagnostique  une  lesion  de  la  partie  superieure  de  la  moelle.  J’avais  meme  ete  tente,  dans  le  pnn- 
cipe,  de  considerer  cette  maladie  comme  tenant  a  une  compression  du  bulbe  et  de  la  protuberance  par  une 
tumeur  developpee  dans  les  fosses  occipitales  inferieures;  mais  le  defaut  complet  de  cephalalgie  rnavait 
eloigne  de  cette  idee.  , 

Oueenum  du  carps.  Poumons  tuberculeux ,  en  outre,  pneumonie  lobulaire,  pneumome  oedemateuse, 

bronchite.  La  malade  est  morte  par  les  poumons.  1 

Etat  de  la  moelle  ( fig.  4,  pi.  »).  Face  ante'rieure.  -Bulbe  rachidien.  -  Les  pyramides  anteneures 
sont  grises,mais  fasciculees.  L’olive  gauche  OG  est  saine ;  l’olive  droite  OD  est  gnse,  excepte  dans  un  point 
de  sa  surface  oil  elle  presente  une  lie  de  substance  blanche.  Les  corps  restiformes  presententegalement  une 
transformation  grise.  Une  coupe  horizontale  du  bulbe  sur  le  milieu  de  l’olive,  me  permet  de  voir  que  la 
tranformation  grise  occupe  toute  l’epaisseur  des  pyramides,  de  l’olive  droite  et  des  corps  restiformes. 
Les  filets  nerveux  qui  naissent  du  bulbe,  savoir,  les  racines  du  grand  hypoglosse,  du  glosso-pbaryngien 
et  du  pneumogastrique,  sont  gris ,  au  moins  en  apparence ,  reduits  a  leur  nevrileme. 
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La  transformation  grise  TG  s  etendait  du  bulbe  rachidien  sur  la  face  anterieure  de  la  moelle  dans  l’eten- 
due  de  deux  pouces ;  les  parties  grises  etaient  tres  denses  et  fasciculees.  On  voit  deux  lies  blanches  au 
niveau  de  l’entrecroisement  des  pyramides  anterieures :  a  deux  pouces  au  dessous  du  bulbe ,  reparait  la  sub¬ 
stance  blanche  et  plus  bas  la  transformation  grise.  La  portion  de  moelle  etendue  de  l’origine  de  la  pre¬ 
miere  paire  dorsale  a  l’origine  de  la  deuxieme  paire  lombaire  est  molle,  diffluente,  melee  de  blanc  et  de 
gris ;  elle  est  comine  gelatineuse ,  demi  transparente :  une  lie  de  substance  grise  T  G  se  \oit  a  la  reunion 
des  deux  tiers  superieurs  avec  le  tiers  inferieur  de  la  moelle. 

La  fig.  4',  qui  represente  la  partie  inferieure  de  la  moelle  vue  anterieurement,  offre  une  alteration  qui  a 
beaueoup  de’  rapport  avec  celle  du  bulbe  rachidien.  Tandis  que  la  partie  moyenne  de  la  moelle  est  molle, 
diffluente  et  comme  desorganisee,  cette  partie  inferieure  est  tres  dense  et  fasciculee,  bien  quelle  aitsubila 
transformation  grise,  sauf  quelques  portions  qui  presentent  des  lies  blanches. 

La  face  posterieure  de  la  moelle  est  saine,  excepte  au  niveau  du  bulbe  rachidien  qui  presente  une  tres 
grande  densite ,  une  destruction  partielle  de  la  substance  blanche,  de  telle  maniere  qu’on  voit  alterner  des 
lies  blanches  et  des  lies  gris  jaunatre.  La  substance  grise  est  tres  dense  et  les  fibres  blanches  semblent  avoir 
ete  detruitesau  niveau  de  cette  substance.  Les  racines  posterieures  des  nerfs  spinaux  ne  sont  pas  sensible- 


ment  atrophiees  et  contrastent  sous  ce  rapport  avec  les  racines  anterieures. 

Protuberance.  La  protuberance  a  subi  la  transformation  grise  T  G,  sauf  dans  quelques  points  ou  elle 
presente  des  vestiges  de  substance  blanche  disposees  a  la  maniere  d’iles.  Ces  lies  de  substance  blanche  sont 
en  leger  relief.  Leur  circonference  est  comme  dentelee.  II  est  done  probable  que  la  couche  superficielle  de 
cette  substance  blanche  a  ete  detruite  au  niveau  de  la  transformation  grise.  La  protuberance  est  d’ailleurs  ex- 
tremement  dense ,  et  parait  en  quelque  sorte  racornie ,  atrophiee.  L’origine  du  nerf  de  la  cinquieme  paire  est 
representee  par  un  gros  tubercule  gris.  La  densite,  la  couleur  grise  et  l’atrophie  observees  dans  la  protube- 
ranee  se  continued  dans  les  pedoncules  cerebelleux,  occupent  meme  toute  leur  epaisseur,  et,  chose  bien  re- 
marquable,  malgre  l’atrophie  de  ses  pedoncules  moyens,lecervelet  n’avait  pas  diminue  de  volume ;  seslamelles 
de  divers  ordres,  les  proportions  de  sa  substance  blanche  et  de  sa  substance  grise  etaient  les  memes:  cette  es- 
pece  d’independance  du  cervelet  et  des  pedoncules  cerebelleux  est  bien  remarquable.  Nous  avons  vu  que  les 
corps  restiformes  etaient  atrophies.  J’ai  fait  plusieurs  coupes  a  la  protuberance  pour  determiner  quelle  etait 
1’epaisseur  de  la  substance  ou  mieux  de  la  transformation  grise;  tout  l’etage  inferieur  de  la  protuberance  avait 
subi  cette  transformation ;  les  pedoncules  cerebelleux  l’avaient  egalementeprouvee  dans  toute  leur  epaisseur. 

Cerveau.  Le  pedoncule  cerebral  droit  wait  eprouve  la  transformation  grise  dans  sa  couche  inferieure, 
c’est-a-dire  dans  celle  qui  fait  suite  aux  pyramides  anterieures ;  cette  couche  inferieure  etait  dense,  fasciculee 
et  semblait  n’avoir  pas  diminue  de  -relume.  La  bandelette  optique  qui  la  contourne  est  induree  et  grise 
comme  lui.  L’extremite  anterieure  du  corps  genouille  externe  est  induree  et  grise  comme  le  ruban  optique 

qui  lui  fait  suite.  .  ,  , 

La  couche  optique  droite  paraissait,  au  premier  abord ,  avoir  subi  la  transformation  grise  dans  la  p  us 
grande  partie  de  sa  face  superieure.  Cependant ,  en  examinant  avec  attention ,  ll  m’a  paru  qu’il  y  avait  seule- 
ment  destruction  de  la  couche  blanche  qui  revet  la  substance  grise.  . 

Le  corps  colleux  a  subi  la  transformation  grise  avec  induration  considerable  dans  plusieurs  points  de  sa 
longueur,  ces  indurations  forment  des  especes  d’iles  d’inegale  dimension;  elles  oecupent  presque  toujours 
une  partie  seulement  de  1’epaisseur  de  ce  corps ;  plusieurs  sont  formees  aux  depens  des  couches  les  plus  infe- 
rieures ;  telles  etaient  deux  larges  plaques  ,  dont  l’une  occupait  le  genou  ou  le  point  de  reflexion  anteneur 
du  corps  calleux ,  et  l’autre  occupait  le  bourrelet  posterieur. 

La  xoute  a  trois  piliers  m’a  presente  plusieurs  points  indures  et  gris ;  1’induration  grise  s’etend  dans  toute 
la  longueur  de  la  bandelette  qui  borde  la  corne  d’ Ammon.  Ici  comme  partout  ailleurs,  la  ligne  de  demar¬ 
cation  est  bien  tranchee  entre  la  substance  blanche  normale  et  la  degeneration  grise. 

J’ai  trouve  cette  transformation  grise  avec  induration  sur  le  trajet  de  plusieurs  radiations  des  corps 
stries.  Reste  a  determiner  enquoi  consiste  cette  transformation  grise.  On  ne  saurait  ne  pas  admettreune 
transformation  de  tissu;  car,  dans  un  grand  nombre  de  points,  les  parties  grises  etaient  fasciculees  et 
represen taient  parfaitement ,  sauf  la  couleur,  les  parties  blanches  qu elles  lemplacaient.  e  nouveaux 
viendront  sans  doute  nous  eclairer  a  cet  egard.  J’ajourne  a  un  autre  moment  le  para  ee  es  esions 
.observees  apres  la  mort  et  des  symptomes  observes  pendant  la  vie. 


Paraplegie  complete  du  sentiment  et  seulement  incomplete  du  movement.—  Transformation  gns-jaunatre 
des  cordons  posterieurs  de  la  moelle. 

Femme  Cherpin,  52  ans,  paraplegique  depuis  quinze  mois,  a  eu  un  seul  enfant,  a  perdu  il  y  a  qliatre 
ans  Void  son  histoire :  Comme  portiere  d’abord,  puis  comme  teinturiere,  elle  a  habile  pendant  trente 
ans  des  lieux  bas  et  humides;  elle  y  est  accouchee  et  a  eprouve,  a  la  suite  de  ses  couches  ,  un  rhumatisme 
general  dont  elle  a  parfaitement  gueri.  Depuis  dix  ans,  elle  avait  la  goutte ,  des  fraicheurs ,  comme  le  disent 
les  gens  du  peuple.  Depuis  un  an,  elle  eprouvait  dans  les  pieds  et  les  jambes ,  mais  surtout  dans  la  plante  et 
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au  dos  des  pieds  un  engourdissement  qui  se  dissipait  en  general  par  le  mouvement ,  mais’  qui  donnait  a  sa 
demarche  quelque  chose  dialogue  a  celle  dun  homme  ivre.  Par  suite  de  cet  engourdissement  progressif , 
elleetait  exposee  a  des  chutes  frequentes;  si  bien  qu’elle  se  fractura  la  jambe  il  y  a  dix-huit  mois.  Maintenue 
dans  unappareil  pendant  troismois,  elle  en  sortit  paraplegique.  La  malade  assure  quelle  neprouva  au- 
cune  espece  de  douleur  par  le  fait  de  la  fracture ,  ni  au  moment  de  sa  production  ,  m  pendant  le  traitement. 

Voici  l’etat  de  la  malade  le  1 5  septembre  1 838 ,  au  moment  de  son  entree  salle  Samt-Gabriel ,  n.  8. 

A.  Membres  inferieurs.  i  °  Paralysie  complete  du  sentiment  dans  toute  la  moitie  inferieure  du  corps  jusqu  a 
la  region  epigastrique.  Cette  insensibilite  sous  1  Influence  de  tous  les  stimulans  exteneurs  s  accompagne  de 
douleurs  dans  les  os;  douleurs  continuelles  sourdes,avec  exacerbation  qu’elle  rapporte  principalement  aux 
articulations  du  pied ,  du  genou  et  de  la  cuisse.  La  malade  compare  ces  douleurs  a  des  milhers  de  camions  , 
a  un  engourdissement  ou  a  un  fourmillement  tres  intense.  Souvent  elle  eprouve  dans  les  membres  inferieurs 
des  crampes  et  des  sautillemens  analogues  a  une  secousse  electrique.  Les  secousses  sont  douloureuses ;  plu- 
sieurs  arrachent  un  cri.  Le  grand  froid  et  la  grande  chaleur  manifestent  leurs  effets  par  une  augmentation 
d’engourdissement.  Les  pincemens  les  plus  violens,  les  piqures  avec  des  epmgles  ne  sont  pas  percus. 

2°  Paralysie  incomplete  du  mouvement  dans  cesmemes  membres  inferieurs .  Auht,  elle  execute  a-peu-pres 
tous  les  mouvemens  de  flexion  et  d’extension  des  diverses  articulations;  debout  et  soutenue  par  deux 
personnes ,  elle  peut  a  peine  se  servir  de  ses  membres  inferieurs  comme  support;  si  je  1  engage  a  faire 
quelques  pas ,  elle  traine  ses  jambes  qui  flechissent  sous  elle ,  en  se  croisant.  Elle  indique  plutot  qu  elle 
n’execute  les  mouvemens  de  progression. 

B.  Membres  superieurs.  i°  Sentiment :  engourdissement ,  fourmillement  dans  les  doigts.  La  malade  peut 
travailler  a  l’aiguille;  je  la  trouve  presque  tous  les  jours  occupee  a  coudre  des  chemises ;  mais  l’aiguille  lui 
echappe  souvent  des  doigts.  Je  place  une  epingle  sur  son  lit;  elle  la  saisit,  elle  dit  la  sentir,  mais  il  est 
evident  qu’elle  la  sent  fort  peu,  car ,  si  on  lui  ferme  les  yeux  et  si  on  lui  dit  d’attacher  son  epmgle  quel¬ 
que  part,  il  lui  arrive  souvent  de  la  perdre  sans  sen  apercevoir  et  de  continuer  a  executer  les  mouvemens 
commences.  La  nuit,  il  lui  arrive  souvent  de  croire  tenir  entre  les  doigts  des  aiguilles  qu’elle  serre  avec  force 
pour  ne  pas  les  laisser  echapper.  La  malade  compare  la  sensation  de  fourmillement  qu’elle  eprouve  dans  les 
doigts  a  celle  qu’elle  ressentait ,  dans  le  principe ,  aux  pieds. 

2°  Mouvement.  Integrite  a-peu-pres  parfaite  du  mouvement  aux  membres  superieurs,  erosion.  Aucune 
douleur  spinale.  La  sensibilite  tactile  du  tronc  est  engourdie.  La  malade  ne  sent  tres  bien  que  la  peau  de 
la  face  et  de  la  partie  superieure  du  col :  urines  et  selles  involontaires.  Devoiement  depuis  le  mois  de  janvier. 
Intelligence  parfaite.  Integrite  parfaite  de  tous  les  sens  cephaliques,  de  l’ouie,  de  la  vue,  de  lodorat  et  du 
gout. 

La  malade  est  dans  un  etat  de  depe'rissement  tout-a-fait  etranger  a  sa  paraplegie.  Le  devoiement  avec 
coliques ,  la  toux ,  qu’elle  fait  remonter  a  une  epoque  tres  eloignee,  l’lnfiltration  des  membres  inferieurs, 
la  fievre  continue, l’oppression  an noncent  une  fin  prochaine.  En  effet,  la  malade  saffaiblit  peu-a-peu  et 
succombe  a  la  maniere  des  phthisiques. 

Ouverture  du  cadavre.  Phthisie  pulmonaire  remarquable  par  de  vastes  cavernes  ou  poches  spheroidales, 
a  kyste  parfaitement  organise;  remplies  par  une  pulpe  epaisse,  semblable  au  mastic  de  vitrier.  —  On 
n’a  pas  examine  le  canal  intestinal.  Cerveau  parfaitement  sain. 

Moelle  epiniere.  L’alteration  est  exactement  limitee  aux  cordons  posterieurs  de  la  moelle  et  consiste  dans 
une  transformation  de  ces  cordons  en  une  substance  gris  jaunatre,  demi  transparente.  Cette  degeneration 
gris  jaunatre  occupe  toute  la  largeur  des  cordons  aux  regions  lombaire  et  dorsale ;  elle  se  retrecit  et  de- 
vient  en  quelque  sorte  lineaire  a  la  region  cervicale  pour  se  terminer  aux  deux  renflemens  qui  bordent  le 
bee  du  calamus.  Il  resulte  de  cette  disposition  qu’aux  regions  lombaire  et  dorsale,  les  cordons  posterieurs 
et  les  petits  cordons  du  sillon  median  posterieur  de  la  moelle  etaient  affectes,  mais  qua  la  region  cervi- 
eale,  les  cordons  posterieurs  etaient  sains ,  et  l’alteration  limitee  aux  cordons  du  sillon  median.  Du  reste  la 
degeneration  a  des  limites  parfaitement  determiners  par  celles  des  cordons  ou  faisceaux ,  et  j  ai  pu  m  assu¬ 
rer  de  l’independance  reciproque  non-seulement  des  faisceaux,  mais  encore  des  fibres  juxta-posees. 

Lesautres  faisceaux  de  la  moelle,  anterieurs  et  lateraux,  etaient  parfaitement  sains ;  la  substance  grise 
parfaitement  saine. 

Reflexions.  Dans  le  cas  precedent ,  il  y  avait  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement ;  mais 
la  paralysie  avait  beaucoup  plus  porte  sur  le  sentiment  que  sur  le  mouvement;  de  meme  que, 
dans  d’autres  cas, nous  avons  vu  la  degeneration  grise  des  cordons  medians  posterieurs  affecter 
bien  plus  le  mouvement  que  le  sentiment.Toujours  est-il  que,  meme  dans  ce  cas,  qu’on  pourrait 
a  la  rigueur  invoquer  comme  favorable  a  la  localisation  des  facultes  sensible  et  motrice,  on  ne 
peut  pas  conclure  que  les  cordons  medians  posterieurs  president  exclusivement  au  sentiment. 
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P ample g  ie  extremement  douloureuse. — Kyste  hydatique ,  developpe  dans  le  canal  rachidien } 

entre  la  dure-mere  et  les  lames  des  vertebres.  —  Compression  et  suppuration  de  la  moelle. 

S’il  est  des  paraplegies  susceptibles  de  guerison,  ce  sont  assurement  celles  qui  resultent  de 
la  compression  dela  moelle  par  une  cause  susceptible  d’etre  enlevee.  Telle  la  paralysie  par  les 
vertebres  deplacees  ou  par  le  pus  de  la  carie  dans  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  mal  de 
Pott.  On  concoit,  en  effet ,  que  celles  de  ces  paraplegies  qui  resultent  dune  alteration  plus 
ou  moins  profonde  du  tissu  de  la  moelle ,  ou  qui  dependent  dune  cause  de  compression  sur 
laquelle  nos  moyens  therapeutiques  n'ont  aucune  prise,  sont  marquees  au  cachet  de  1’incura- 
bilite  :  or,  la  plupart  des  paraplegies  appartiennent  a  cette  derniere  categorie. 

J’ai  eu  occasion  d’observer  a  la  Salpetriere  un  cas  de  paraplegie  douloureuse,  produite 
par  un  kyste  acephalocyste ,  primitivement  developpe  entre  la  colonne  vertebrale  et  la  dure- 
mere  ,  lequel  s etait  fait  jour  entre  deux  apophyses  epineuses,  pour  se  developper  en  dehors 
de  la  colonne  vertebrale,  sous  les  muscles  spinaux ,  et  j’ai  le  regret  de  n’avoir  rien  fait  pour 
la  malade.  Je  suis  cependant  convaincu  que ,  si,  a  l’epoque  de  l’entree  de  la  malade  a  l’hopital, 
alors  que  le  tissu  propre  de  la  moelle  n  etait  pas  altere  dans  son  organisation ,  le  diagnostic 
avait  ete  bien  etabli,  il  aurait  ete  possible  de  la  guerir,  en  ouvrant  le  kyste.  Puisse  son 
observation  netre  pas  perdue  pour  la  science  et  surtout  pour  la  therapeutique,  but  constant 
de  tous  mes  travaux ! 

Pelletan ,  agee  de  38  ans ,  est  admise  a  l’infirmerie ,  le  3  juillet  i83g,  pour  une  paraplegie.  Sa  constitution 
est  tres  forte,  son  teint  anime,  la  nutrition  parfaite ,  et  l’observateur  est  peniblement  impressionne  par  le 
contraste  de  la  fraicheur  et  de  l’embonpoint  d’une  sante  brillante ,  avec  une  lesion  locale  qui  soustrayait 
la  moitie  inferieure  du  corps  a  l’empire  de  la  volonte.  Voici  d’ailleurs  quel  etait  l’etat  des  membres  paralyses: 
paralysie  complete  des  membres  inferieurs,  quant  au  mouvement  volontaire.  La  myotilite  ne  s’y  trahit  en 
quelque  sorte  que  par  des  secousses  douloureuses  involontaires. 

En  opposition  avec  l’absence  de  mouvemens  volontaires,  douleurs  tres  vives ,  continuelles  aux  pieds, 
aux  jambes ,  aux  cuisses  et  aux  reins.  II  semble  a  la  malade  qu’un  feu  la  devore.  L’action  de  soulever 
les  membres  inferieurs,  le  moindre  mouvement  qui  leur  est  imprime  sont  extremement  douloureux. 
Bien  plus,  le  contact,  le  simple  contact,  determine  un  engourdissement  ou  fourmillement  tres  dou¬ 
loureux,  qui  s’etend  du  point  qui  a  ete  le  siege  du  contact  a  toute  la  longueur  du  membre  infe- 
rieur.  Le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds,  mode  d’exploration  si  important,  ne  provoque  aucun 
mouvement,  ce  qui  suppose,  non  l’absence  de  sensibilite,  mais  l’absence  de  myotilite;  car  ce  chatouille¬ 
ment  est  percu  sous  la  forme  de  douleur.  Je  n’ai  pas  note  chez  cette  malade  la  lenteur  de  la  perception  des 
facultes  tactiles  que  j’ai  observee  chez  d’autres  paraplegiques. 

A  quoi  tient  cette  paraplegie?  J’examine,  suivant  l’usage,  la  colonne  vertebrale;  je  promene  le  doigt  le 
long  des  apophyses  epineuses,  seule  partie  de  cette  colonne  accessible  a  nos  moyens  d observation;  pas 
la  plus  legere  inclinaison  de  l’epine;  mais  je  decouvre ,  au  niveau  de  la  douzieme  vertebre  dorsale  et  de  la 
premiere  vertebre  lombaire  ,  un  point  mou,  depressible,  du  diametre  dune  piece  de  dix  sous ,  faisant 
eprouver  au  doigt  la  sensation  d’une  espece  de  vide ,  limite  par  un  rebord  osseux ,  evidemment  forme  par 
les  apophyses  epineuses ,  de  telle  sorte  que  l’idee  me  vint  que  cet  ecartement  des  apophyses  epineuses 
pourrait  bien  n’etre  autre  chose  que  le  vestige  d’un  spina  bifida  incompletement  gueri;  or,  la  malade, 
interrogee  sur  ce  point,  affirma  positivement  quon  avait  remarque  chez  elle  cette  disposition  des  sa  plus 
tendre  enfance. 

Je  fais  tousser  la  malade,  pour  voir  si ,  comme  dans  le  spina  bifida,  l’expiration  exercera  quelque  influence 
sur  la  petite  saillie  molle  et  depressible ;  et ,  en  effet ,  il  me  semble  reconnaitre ,  a  chaque  effort  de  toux,  une 
legere  impulsion ;  toutefois  cette  sensation  n’est  pas  assez  distincte  pour  que  je  puisse  etablir  sur  elle  un 
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diagnostic  positif.  Les  commemoratifs  ne  m’eclairent  pas  davantage  sur  les  causes  de  la  paraplegie.  Voici 
les  antecedens : 

Mariee  a  dix-neuf  ans,  elle  a  eu  deux  couches  fort  heureuses.  Son  mari  lui  donna  un  ecoulement ,  pour 
lequel  on  lui  fit  prendre  une  liqueur,  qui  paraitrait  etre  la  liqueur  de  van  Swieten.  II  y  a  trois  ans  qu’elle 
a  commence  a  eprouver  des  douleurs  sourdes  a  la  region  lombaire,  et  de  la  faiblesse  dans  les  membres 
inferieurs.  II  y  a  un  an,  que,  voulant  soulever  un  baquet  plein  de  linge  mouille  et  par  consequent  tres 
lourd,  elle  sentit  un  craquement  a  la  region  lombaire,  et  poussa  un  cri  de  douleur.  C’est  a  cette  epoque  et 
a  cette  circonstance  que  la  malade  faitremonter  les  souffrances  aigues  des  reins, qui, depuis  ce  moment,  ne 
l’ont  plus  quittee.  La  progression  devint  de  plus  en  plus  difficile  et  par  la  faiblesse  et  par  les  douleurs  vives 
et  continuelles ,  qui  d’abord  bornees  a  la  region  lombaire  ,  s’etendirent  peu-a-peu  a  toute  la  longueur  des 
membres  inferieurs.  A  chaque  fois  que  la  malade  essayait  de  marcher,  il  lui  semblait  que  le  sol  etait  elastique : 
elle  eprouvait  des  secousses  convulsives  et  etait  obligee  d’y  renoncer.  Des  secousses  convulsives  violentes  et 
toujours  tres  douloureuses  se  manisfestaient  spontanement  au  lit.  II  y  a  cinq  mois ,  qu’obligee  de  garder  le  lit, 
elle  se  decida  a  entrer  a  l’Hotel-Dieu.  C’est  dans  cet  eta t  qu’elle  entra  dansle  service  de  M.  Recamier,  qui 
fit  appliquer  successivement  quatre  moxas  sur  les  cotes  de  la  petite  tumeur,  employer  des  frictions  de 
diverses  natures,  et  un  traitement  interne,  que  la  malade  n’a  pas  pu  indiquer;  mais  la  paralysie  et  la  douleur 
firent  sans  cesse  de  nouveaux  progres.  Les  secousses  convulsives  cesserent ,  les  urines  et  les  selles  furent 
rendues  in volontairement ,  etla  malade  fut  dirigee  comme  incurable  sur  la  Salpetriere. 

L’etat  de  la  malade  resta  stationnaire  pendant  une  quinzaine  de  jours.  Douleurs  continuelles  dans  les 
reins  ,  les  cuisses ,  les  jambes  et  les  pieds.  Elle  redoute  le  plus  leger  contact.  Morosite ,  mauvaise  humeur,  exi¬ 
gence  extreme.  La  malade  se  plaint  sans  cesse  des  infirmieres,  qui  lui  prodiguent  cependant  les  soins  les 
plus  devoues. 

Des  excoriations  se  forment  au  sacrum  d’abord ,  puis  au  niveau  des  grands  trochanters.  Aux  excoriations 
succedent  bientot  de  larges  et  de  profondes  eschares,  sous  la  double  influence  de  la  pression  et  de  faction 
des  urines.  Chose  remarquable!  les  regions  qui  sont  le  siege  d’eschares  sont  extremement  douloureuses.  La 
malade  dit  qu’elle  seraittentee  de  se  poignarder,tant  ses  souffrances  sont  vives.  L’appetit  se  perd  les  premiers 
jours  d’aout ;  devoiement, nausees,  vomissemens, frissons  quotidiens  a  des heures  irregulieres  et  quelquefois 
d’une  longue  duree.  Alteration  profonde  et  rapide  des  traits ;  intelligence  parfaite.  Aux  plaintes  continuelles 
a  succede  l’expression  de  la  plus  vive  reconnaissance. 

Les  douleurs  a  la  region  des  eschares  ont  remplace  les  douleurs  des  reins;  les  douleurs  des  cuisses  et  des 
pieds  ont  cesse.  La  malade  ne  se  plaint  que  des  jambes ,  qu’elle  dit  etre  chaudes  comme  du  feu.  Le  ia  aout, 
frisson  qui  fut  de  tres  longue  duree.  Vomissemens  vert-pre,  decomposition  de  la  face,  parfaite  intelligence.  Les 
douleurs  cessent,  et  la  malade  succombe  le  i5  aout,  un  mois  et  douze  jours  apres  son  entree  a  linfirmerie. 

Ouverture.  Nous  examinames  d’abord  la  region  dorso-lombaire.  II  fut  facile  de  reconnaitre ,  prealablement 
a  toute  dissection ,  non-seulement  le  point  depressible  intermediate  a  l’apophyse  epineuse  de  la  douzieme 
vertebre  dorsale  et  a  cellede  la  premiere  vertebre  lombaire1,  mais  encore,  dans  les  deux  gouttieres  vertebrales 
sur  les  cotes  de  ce  point,  une  fluctuation  obscure.  J’incisai  avec  precaution  et  je  vis  sous  les  muscles  longs 
du  dos  atrophies  et  reduits  a  une  lame  assez  mince  (fig.  i ,  KH ,  KH),  une  tumeur  molle ,  fluctuante ,  tout- 
a-fait  independante  des  muscles  souleves  et  qui  occupait  les  deux  gouttieres  vertebrales.  La  partie  de  tumeur 
qui  occupait  la  gouttiere  gauche  etait  beaucoup  plus  considerable  que  celle  qui  occupait  la  gouttiere  droite. 
Ces  deux  parties ,  reunies  par  une  espece  d’isthme  au  niveau  des  apophyses  epineuses ,  communiquaient 
entre  elles ;  car  la  pression  exercee  sur  Tune  d’elles  retentissait  manifestement  sur  l’autre.  La  portion 
mediane  avait  ete  seule  appreciable  pendant  la  vie.  Les  portions  laterales  ne  faisaient  pas  a  1  exterieur  de 
saillie  notable,  vu  la  resistance  des  muscles,  qui  avaient  en  quelque  sorte  force  les  tumeurs  a  se  developper 
dans  le  sens  vertical.  Ajoutez  a  cela  que,  pendant  la  vie,  les  gouttieres  vertebrales  ne  faisaient  point  de  saillie 
au  niveau  des  tumeurs,  et  qu’avant  la  dissection,  la  fluctuation  etait  obscure. 

Cette  tumeur  incisee ,  j’ai  vu  que  nous  avions  affaire  a  un  kyste  hydatique ,  dont  la  poche  fibreuse  etait 
peu  epaisse  et  d’une  blaneheur  remarquable ,  dont  la  matiere  contenue  se  composait  d’une  tres  grande  quan- 
tite  de  poches  acephalocystes  en  debris,  d’acephlocystes  vides,  et  de  quelques  acephalocystes  intactes, 
dont  la  presence  decelait  bien  manifestement  la  nature  de  la  lesion. 

Apres  avoir  etudie  la  region  posterieure  de  la  colonne  vertebrale  et  avant  de  proceder  a  1  ouverture  du 
canal  rachidien  ,  nous  avons  examine  la  re'gion  anterieure  de  cette  colonne ,  laquelle  n  offrait  aucune  espece 
d’alteration. 

La  figure  2  represente  l’arc  vertebral  separe  du  corps  des  vertebres  a  laide  d’un  trait  de  scie,  dirige  sur 
les  pedicules.  On  voit  que  la  tumeur  enkystee  penetrait  dans  le  canal  vertebral ,  que  le  kyste  manquait 
au  dedans  de  ce  canal, et  que  la  masse  hydatique  appuyait  directement  contre  la  dure-mere  intacte,  laquelle 
remplacait  le  kyste  dans  le  lieu  correspondant.  Au  point  de  communication  de  la  tumeur  exterieure  et  de  la 
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tumeur  interieure  existait  une  ouverture  extremement  etroite ,  pratiquee  entre  deux  apophyses  epineuses 
et  aux  depens  de  ces  apophyses. 

La  figure  3  represente  la  moelle  epiniere  contenue  dans  sa  game  fibreuse  ouverte  et  appuyee  contre  le 
corps  des  vertebres.  La  dure-mere  avait  echappe  a  toute  espece  d  alteration  :  il  n  en  etait  pas  de  meme  de 
la  moelle  epiniere,  qui,  comprimee  entre  le  kyste  hydatique  ,  d’une  part,  et  la  face  posterieure  du  corps 
des  vertebres ,  d  une  autre  part ,  avait  eprouve  un  amincissement  extreme  avec  coloration  brune. 

La  figure  4  represente  la  moelle  epiniere  incisee  au  niveau  du  kyste  hydatique  et  au-dessous.  Toute  la 
partie  de  moelle,  inferieure  au  kyste,  etait  convertie  en  une  poche  purulente.  II  restait  a  peine  une  couche  de 
tissu  medullaire  intermediate  a  la  pie-mere  et  au  pus.  Encore  cette  couche  manquait-elle  en  grande  partie. 
II  restait  egalement  a  peine  vestige  de  moelle  epiniere,  dans  la  portion  de  cette  moelle  qui  etait  comprimee 
par  le  kyste. 

Les  apophyses  epineuses  et  les  lames  des  vertebres  entre  lesquelles  se  faisait  la  communication  de  la  por¬ 
tion  de  kyste  exterieure  et  de  la  portion  de  kyste  interieure  au  canal  rachidien ,  etaient  erodes  sans  chan- 
gement  de  couleur.  Leur  tissu  etait  plus  compacte. 

Jnalyse  de  la  matiere  contenue  dans  le  kyste.  —  cc  J’ai  trouve  cette  matiere  formee  d’une  multitude  de 
vesicules  reunies  par  une  matiere  grasse ,  legerement  soluble  dans  l’ether.  Ces  vesicules  renfermaient  un 
liquide  i n colore ,  que  j’ai  trouve  forme  d’eau  en  quantite  notable,  de  gelatine,  de  fi brine ,  de  sel  marin 
(chlorure  de  sodium)  en  petite  quantite,  et  enfin  des  traces  de  phosphate  de  chaux.  Quant  a  la  membrane 
vesiculaire ,  je  la  considere  comme  n’etant  autre  chose  que  de  la  fibrine,attendu  qu’elle  ma  presente  toutes 
les  proprietes  de  cette  substance.  En  effet ,  l’acide  nitrique  lui  a  fait  prendre  une  couleur  jaune  :  elle  se 
gonflait  dans  les  acides  sulfurique  et  hydrochlorique  et  formait  un  mucilage  assez  epais.  Enfin  elle  se  dissol- 
vait  tres  bien  dans  la  potasse  et  Tammoniaque ,  et  n’etait  pas  pre'cipitee  de  cette  dissolution  par  les  acides. 
Tels  sont  les  re'sultats  que  l’analyse  m’a  offerts.  » 

Reflexions.  Nousavons  vu(xxxne  livraison ) qu’il  y  avait:  i°  des  paraplegies  par  alteration 
du  tissu  propre  ,  i°  des  paraplegies  par  compression  de  la  moelle  epiniere,  3°  des  paraplegies 
aigues  par  inflammation  de  Tarachnoide  spinale ,  4°  de  fausses  paraplegies  ou  paralyses  par 
immobilite  et  rigidite ,  d’autant  plusfaciles  a  confondre  avee  la  vraie  paraplegie,  qu’elles  s’ac- 
compagnent  souvent  de  lemission  involontaire  des  urines  et  des  matieres  fecales.  Quelques 
reflexions  sur  les  caracleres  differentiels  entre  l’hemiplegie  et  la  paraplegie  ne  seront  pas  de¬ 
planes  ici.  Dans l’hemiplegie ,  suite  d’hemorrhagie  cerebrale,le  mouvement seul  est  interesse, 
et  j’ai  eu  souvent  Toccasion  d’etre  frappe  du  contraste  qui  existe  entre  l’integrit6  parfaite  du 
sentiment  et l’abolition complete  du  mouvement.  II  y  a  en  ce  moment,  dansmon  service  dela 
Salpetriere ,  une  femme  agee  de  cinquante  ans  environ,  qui  est  entierement  privee  du  mouve¬ 
ment  dans  le  membre  superieur  et  le  membre  inferieur  du  cote  droit,  et  chez  laquelle  ces  memes 
membres  ont  conserve  toute  la  delicatesse  du  sentiment.  Chez  cette  meme  femme,  la  bouche 
n’est  pas  sensiblement  deviee;  mais  la  langue  se  refuse  a  1’exercice  du  mouvement  necessaire 
pour  l’articulation  des  sons :  elle  fait  effort  pour  parler,  rougit ,  se  trouble  lorsqu  on  Tinterroge , 
et  articule  sans  cesse  le  mot  ete,  ete:  aussi  l’appelle-t-on  dans  la  salle  madame  Ete.  Ses  facultes 
intellectuelles  sontpleines  et  entieres:  elle  manifeste  son  intelligence  par  les  gestes  les  plus 
expressifs.  On  peut  poser  pour  regie  que  Themiplegie,  suite  de  l’hemorrhagie  cerebrale, 
interesse  le  mouvement,  et  jamais  le  sentiment.  II  est  bien  entendu  qu’il  ne  s  agit  pas  ici  de  ces 
apoplexies  foudroyantes  qui  paralysed,  enquelque  sorte,  le  cerveau  sous  le  rapport  du  sen¬ 
timent,  du  mouvement  et  de  l’intelligence. 

La  paraplegie  ,  au  contraire ,  interesse  essentiellement  le  sentiment  aussi  bien  que 
le  mouvement ,  soit  en  l’exaltant  comme  dans  la  paraplegie  douloureuse,  soit  en  le 
diminuant,  comme  dans  la  paraplegie  non  douloureuse.  Des  le  debut  de  la  maladie, 
la  lesion  du  sentiment  apparait  en  meme  temps  que  la  lesion  du  mouvement.  Cest 
a  Laide  de  ces  donnees  que  j’ai  pu  diagnostiquer  1  absence  complete  de  paraplegie  dans 
un  cas  ou  tout  semblait  I’indiquer.  Une  jeune  femme,  qui,  par  suite  de  gastnte  chromque, 
et  aussi  par  suite  de  manie  ,  setait  condamn^e  a  rester  immobile  au  lit  depuis  deux  ans ,  etait 
considers  comme  parapl^gique.  On  essaya  plusieurs  fois  de  la  faire  lever :  ses  membres 
inferieurs  ployaient  sous  le  poids  de  son  corps.  Ces  membres  etaient  atrophies ,  froids ,  et 
tout  semblait  indiquer,  en  effet,  la  paraplegie :  elle  fut  conduite  a  Paris.  Apres  avoir  reconnu 
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que  la  sensibility  des  membres  inf^rieurs  ytait  intacte,  que  le  chatouillement  de  la  plante 
des  pieds,  triomphant  de  la  volonte  de  la  malade ,  determinait  des  contractions  brusques  et 
vives  dans  ces  memes  membres  inferieurs,  que  ces  mouvemens  devenaient  volontaires  lorsque, 
fatiguee  de  ce  chatouillement  incommode,  elle  voulait  sy  soustraire,  j  affirmai  qui  ny  avait 
pas  paraplegie,  et  ,  en  effet,  ayant  ordonne  que,  malgresa  resistance,  on  levat  la  malade 
et  on  la  forcat  a  se  tenir  sur  ses  jambes,  on  vit  peu-a-peu  les  membres  inferieurs,  quelle 
trainait  d’abord  et  qui  ployaient  sous  elle  comme  les  membres  dun  cadavre,  executer 
quelques  mouvemens  volontaires  ;  bientot  la  malade  vaincue  sassocia  a  nos  efforts,  et,  au 
bout  de  quelques  mois ,  elle  vint  elle-meme  me  temoigner  sa  reconnaissance. 

Cest  parce  que  je  me  suis  assure  par  tous  les  moyens  possibles  qu’une  malheureuse  dame 
anglaise  accusee  d’imposture,  fitait  entierement  privee  du  sentiment  dans  les  membres  infe¬ 
rieurs  etdans  le  membre  superieur  droit ;  c’est  parce  que  je  l’ai  soumise  a  des  epreuves  contre 
lesquelles  aurait  ychoue  la  Constance  de  Porsenna  lui-meme,  que  j’ai  certifie,  contrairement  a 
lopinion  d’autres  confreres,  que  cette  malheureuse  6tait  veritablement  paraplegique. 

J’ai  dit  que,  chez  cette  derniere  malade, il  y  avait  en  meme  temps  paralysie  des  membres 
inferieurs  et  paralysie  du  membre  superieur.  Ge  n’est  pas  la  premiere  fois  que  j’ai  eu  occasion 
d’observer  cette  espece  de  eombinaison  de  l’hemiplegie  et  de  la  parapl^gie.  Les  lesions  ou 
compressions  de  la  moelle  peuvent  meme  se  manifester  sous  forme  hemiplegique  ,  par 
exemple  ,  lorsque  la  partie  sup^rieure  de  la  moelle  est  comprimye  et  que  la  compression 
porte  seulement  sur  une  moitie  laterale  de  cette  moelle. 

Tel  est  le  cas  que  j’ai  rapporte  et  figure,  xxve  livraison,  plancbe  iv.  La  femme  Lacroix  etait 
hemiplegique  du  cote  droit;  mais  l’hemiplegie  portait  sur  le  sentiment,  aussi  bien  que  sur  le 
mouvemerit.  J’ai  not^  comme  circonstance  fort  remarquable  que,  dans  le  principe  , la  malade 
etait uniformement  paralysee  ou  plutot  affaiblic  des  deux  cotes;  que  ce  n’est  que  plus  tard 
que  survint  1’hemiplegie.  En  outre  la  malade  avait  des  crampes.  Au  moment  ou  j’ai  recueilh 
cette  observation  (octobre  i83a),  j’avais  eu  de  rares  occasions  d’etudier  les  maladies  de  la 
moelle.  Je  croyais  que  Fh&niptegw  emportait  nycessairement  fexistence  dune  lesion  du 
cerveau.  Aujourd’hui,  a  defaut  de  tout  autre  symptome,  la  coexistence  dune  paralysie  du 
sentiment  et  d’une  paralysie  du  mouvement ,  m’eclairerait  de  suite  sur  le  siege  de  la  maladie. 

Qu’il  me  soit  permis  de  dire  ici  que  les  hemiplegies  par  hymorrhagie  c6r6brale  sont  tres 
rarement  accompagnyes  de  perte  de  connaissance;  que,  dans  l’apoplexie  moyenne,  il  ny  a 
jamais ,  ou  presque  jamais,  perte  de  connaissance.  Si  les  parens  ,  les  infirmiers  et  quelquelois 
les  malades  eux-memes,  parlent  de  perte  de  connaissance ,  c’est  par  ignorance  de  la  valeur 
des  termes;  mais,  si  vous  interrogez  les  malades,  ils  vous  feront  connaitre  les  circonstances 
les  plus  minutieuses  de  1’invasion  de  la  maladie:  ils  vous  diront  qu’ils  ont  ety  pns,  lun  en 
causant,  l’autre  en  prenant  ses  alimens,  un  troisieme  en  se  promenant,  en  descendant 
lescalier.  Il  y  a  quelques  jours ,  on  nous  apporta  une  femme  hemiplegique,  qui  fut  frappee 
d’apoplexie  au  moment  ou  elle  plaisantait  avec  sa  voisine.  ,  .  ^ 

J  etablis ,  entre  une  hemiplegic  qui  a  debute  avec  perte  de  connaissance  et  une  hemiplegic 
qui  a  debute  sans  perte  de  connaissance ,  la  meme  difference  qu’on  etabht  en  chirurgie  entre 
les  coups  a  la  tete  avec  perte  de  connaissance,  et  les  coups  a  la  tete  sans  perte  de  connais¬ 
sance  L  hemiplegie  avec  perte  de  connaissance  est  incomparablement  plus  grave  que  celle 
sans  perte  de  connaissance.  G’est  a  l’hymipiygie  avec  perte  de  connaissance  que  s' applique 
surtout  la  doctrine  des  huit  a  douze  jours  d’intervalle  entre  les  accidens  pnmitifs  et  les 
accidens  consycutifs  a  l’apoplexie,  que  j’ai  cherchye  a  ytablir  ailleurs(i).  Qu’on  me  pardonne 
cette  longue  digression  sur  1’hemiplegie. 

La  cause  des  accidens  obser^s  d^ns  le  fait  publiy  xxxve  livraison  est  manifestement  dans 
la  compression  graduellement  croissante,  exercee  sur  la  moelle  par  le  kyste  hydatique, 
developpe  entre  la  dure-mere  et  l’arc  vertebral. 

(i)  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques,  article  Apoplexie  ,  torn,  iii,  pag.  201  et  suiv. 
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II  est  de  la  derniere  evidence  que  le  kyste  acephalocyste  s’est  developpE  primitivement 
dans  le  canal  vertebral ,  au  milieu  des  veines  rachidiennes  si  nombreuses,  qui  sont  interme- 
diaires  a  la  dure-mere  et  a  Tare  des  vertebres,  et  que  cette  tumeur,par  suite  de  la  force  de 
developpement  presque  indefinie  qui  Tanimait,  a  du  exercer  ses  premiers  effets  sur  la  moelle ; 
quelle  a  surmonte  pema-peu  la  resistance  des  ligamens  jaunes  qui  ont  du  ceder  sous  Taction 
incessante  de  la  tumeur;  qu’unefois  sortie  du  rachis,  elle  asouleve,  detache  de  leurs  inser¬ 
tions  les  muscles  du  dos  atrophies;  que  la  moelle  a  du  etre  soulagee  du  moment  oil  le 
trop-plein  de  la  tumeur  interne  a  trouve  une  issue  dans  la  tumeur  externe ;  mais  que  la 
resistance  du  kyste ,  celle  des  aponevroses  des  muscles  spinaux  et  celle  des  muscles  spinaux 
eux-memes,  convertis  en  tissu  fibreux,  ont  du  s’opposer  plus  ou  moins  efficacement  a  la 
communication  des  deux  tumeurs  a  travers  l’isthme  etroit  pratique  entre  les  apophyses  epi- 
neuses  des  deux  vertebres ,  lesquelles  apophyses  ont  fini  par  etre  corrodees;  que  la  matiere 
contenue  elle-meme,  qui,  a  raison  de  sa  consistance,  ne  jouissait  pas  de  la  mobilite  dun 
liquide ,  a  du  parfois  intercepter  cette  communication.  II  suit  de  la  que  le  developpement  de 
la  portion  intra-rachidienne  de  la  tumeur  a  du  se  faire  en  partie  independamment  de  la 
portion  extra-rachidienne ,  et  par  consequent  exercer  toute  son  action  sur  la  moelle. 

L’Etat  des  acephalocystes  contenus  dans  la  poche  fibreuse  (  car  tous  les  kystes  hydatiques  — 
sont  fibreux  sans  exception )  merite  de  fixer  notre  attention.  La  presque  totality  des  acepha¬ 
locystes  est  reduite  a  des  debris  presque  meconnaissables ,  dont  la  veritable  nature  a  ete 
revelee  par  la  presence  de  membranes  acephalocystes  vides ,  mais  saines ,  et  de  plusieurs 
acephalocystes  encore  intactes.  D’ou  vient  la  mort(quon  me  passe  cette  expression)  des 
acephalocystes  ?  N’est-ce  point  de  la  compression  a  laquelle  elles  ont  et6  soumises ,  et  ne 
peut-on  pas  supposer,  si  toutefois  on  admet  la  vie  de  ces  corps,  que  la  masse  contenue  dans 
le  kyste  a  ete  formee  par  plusieurs  generations  d’acEphalocystes. 

Mais  la  consequence  pratique  la  plus  importante  qui  decoule  de  cette  observation  est 
celle-ci :  N’est-il  pas  evident  que ,  si  on  avait  pu  diagnostiquer  ou  plutot  soupconner  la  nature 
de  la  maladie,  il  aurait  ete  rationnel  de  faire  une  ponction  exploratrice  ou  d’appliquer  de  la 
potasse  caustique  sur  cette  petite  tumeur  depressible ,  fluctuante ,  intermediaire  aux  apo¬ 
physes  epineuses  de  la  derniere  vertebre  dorsale  et  de  la  premiere  vertebre  lombaire  qui  a 
et6  diagnostiqu^e  du  vivant  de  la  malade.  N  est-il  pas  evident  que  Tissue  des  acephalocystes 
aurait  degage  la  moelle ,  et  aurait  pu  etre  suivie  de  la  guerison ,  si  toutefois  cette  evacuation 
avait  eu  lieu  a  cette  periode  de  la  maladie ,  dans  laquelle  la  moelle  etait  simplement  com- 
primee  sans  aucune  alteration  de  texture.  Je  me  rappelle  d’avoir  et£  consulte  par  un  individu 
affect^  de  fistule  lombaire,  par  laquelle  s echappaient  des  acephalocystes.  Je  nai  plus  revu 
ce  malade ,  et  son  souvenir  est  reste  confus  dans  mon  esprit. 

Une  circonstance  du  plus  haut  interet  dans  cette  observation ,  c’est  que  la  paraplegie  etait 
excessivementdouloureuse.Pourquoi  existe-t-il des  paraplSgies  sans  douleur  et  des  paraplegie^ 
avec  douleur  ?  Je  crois  pouvoir  conclure  d  un  certain  nombre  de  fails  que  la  paraplegie  dou- 
loureuse  est  en  general  le  resultat  d  une  compression  exercee  sur  la  moelle  par  une  tumeur 
developpee ,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien ,  soit  en  dehors  de  la  dure-mere , 
tandis  que  la  paraplegie  non  douloureuse  tient  a  une  maladie  du  tissu  propre  de  la  moelle. 
On  concoit  d’ailleurs  que  la  paraplegie  par  compression  n  est  accompagnee  de  douleur  que 
dans  le  cas  ou  la  cause  comprimante  agit  lentement,en  irritant,  sans  l’interesser,  le  tissu 
propre  de  la  moelle;  ainsi  une  paraplegie  par  fracture  de  la  colonne  vertebrale,  par 
luxation  de  la  region  cervicale ,  par  carie  ou  ramollissement  des  vertebres ,  est  tout-a-fait  sans 
douleur.  On  concoit,  en  outre,  qu arrive  une  periode  ou  la  paraplegie  douloureuse  et  la 
paraplegie  non  douloureuse  se  conjbndent ,  c  est  celle  dans  laquelle  la  compression  devient 
telle  qu’il  y  a  interruption  complete  entre  la  portion  de  moelle  qui  est  au-dessus  et  la  por¬ 
tion  de  moelle  qui  est  au-dessous  de  la  cause  comprimante ,  ou  bien  lorsque  cette  compres¬ 
sion  devient  la  cause  dune  alteration  du  tissu  propre  de  la  moelle. 
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Le  fait  represente  planche  vi  est  venu  confirmer  cette  distinction,  fondle  sur  la  doulenr. 
Tavai.  aimonce  que la  canse de la paraplegie  toil  dans  une  tumenr  dSveloppfe  autour  de  la 
moelle  et  l'antopsie  a  parfaitement  justifie  mon  diagnostic.  En  outre,  comme  la  douleur 
avail  disparu  completement  on  presqne  complement  les  dermers  jours  de  la  vie  nest-.l 
pas  probable  que  cette  disparition  a  coincide  avec  la  suppuration  et  par  consequent  la  desor- 
ganisation  du  tissu  propre  de  la  moelle. 

Enfin  les  partisans  de  la  distinction  entre  les  colonnes  sensitives  et  les  colonnes  locomo- 
trices  de  la  moelle  (i)  pourront  arguer  de  ce  fait  en  faveur  de  leur  opinion ,  attendu  que  la 
compression  portait  directement  sur  la  region  posterieure  de  la  moelle ;  mais  en  opposition 
avec  ce  mode  d’iuterpretation ,  je  pourrais  invoquer  une  paraplegie  douloureuse,  dont  la 
cause  etait  dans  une  tumeur  carcinomateuse ,  n6e  du  corps  dune  vertebre. 

(i)  Voyes  Discussion  de  I’Academie  royale  de  Medecine  [Bulletin  de  VAcademie  royale  de  Medecine.  Paris,  i83p,  tom.  m.) 
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(PLANCHE  V,  XXXVIH®  LIVRAISON.) 

Fig.  i  et  i*. 

Les figures  i  et  i’  nousoffrentunnouvelexemple  de cette  16sionde  lamoelle  que  j’ai  d^erite 
( voyez  xxxne  livraison)  sous  le  nom  de  Degeneration  ou  transformation grise  de  cet  organe. 
Voici  l’histoire  de  la  malade  qui  m’a  fourni  la  piece  pathologique  qu’elles  representent : 

Insensibilite  presque  complete  des  membres  inferieurs.  Diminution  de  la  sensibilite  des  membres  superieurs. 

Diminution  notable,  mais  relativement  moindre,  de  la  myotilite.  —  Degeneration  grise  beaucoup  plus 

considerable  dans  les  cordons  posterieurs  que  dans  les  cordons  anterieurs  de  la  moelle  epiniere. 

—  Suppuration  de  la  synoviale  sous-deltoidienne.  —  Mort  par  pleuresie. 

Paget  (Josephine),  agee  de  38  ans,  entre  a  l’hopital  de  la  Charite  (salle  Saint-Joseph,  n°  i6),  le  4  mai 
i84o  pour  une  bronchite.  Metant  apercu  que  les  mouvemens  des  membres  superieurs  etaient  faibles  et 
incertains ,  je  1’interroge  a  ce  sujet ,  et  j’apprends  que  la  malade  est  tres  affaiblie  depuis  quelque  temps.  Pour 
mieux  appre'cier  son  etat,  je  la  fais  lever  :  elle  se  soutient  et  marche  avec  un  peu  d’aide,  mais  elle  tremble 
sur  ses  jambes  :  evidemment  le  membre  inferieur  gauche  est  plus  faible  que  le  membre  inferieur  droit. 

Voici  d’ailleurs  l’analyse  de  l’etat  des  membres  quant  au  sentiment  et  quant  au  mouvement : 

Membres  inferieurs,  —  Insensibilite  presque  complete  des  membres  inferieurs.  —  II  n’y  a  sous  ce  rapport 
aucune  difference  entre  le  cote  gauche  et  le  cote  droit :  cette  insensibilite  s’applique  au  pincement  9  a  la 
piqure  avec  une  epingle  et  au  chatouillement.  Je  n’ai  pas  note  si  elle  s’appliquait  egalement  au  froid  et  au 
chaud.  Non-seulement  la  malade  sent  a  peine  la  piqure  ou  le  pincement,  mais  encore,  ce  pincement  et 
cette  piqure  ne  determinent  aucun  mouvement.  Le  chatouillement  a  la  plante  des  pieds  ne  provoque  de 
legers  mouvemens  que  lorsqu’on  frotte  rudement  cette  plante. 

La  myotilite  volontaire  existe  en  partie  dans  les  membres  inferieurs ,  surtout  a  droite.  La  malade  meut 
volontairement  les  orteils ,  le  pied ,  la  jambe ;  mais  lorsqu’on  souleve  le  membre,  elle  ne  peut  le  maintenir 
dans  cette  attitude.  Jamais  les  membres  inferieurs  ne  sont  agite's  par  des  crampes  ou  par  des  secousses 
convulsives ,  douloureuses  ou  non  douloureuses. 

Membres  superieurs.  —  La  sensibilitS  des  membres  superieurs  est  singulierement  diminue'e.  J’engage 
la  malade  a  saisir  et  a  attacher  une  epingle.  Pour  la  saisir  et  pour  la  diriger,  la  malade  a  besoin  du  secours 
de  la  vue,  et  lorsque  je  l’empeche  de  suivre  de  1’oeil  les  mouvemens  de  la  main ,  l’epingle  tombe  des  doigts, 
et  neanmoinsla  malade  ,  qui  croit  encore  la  tenir,  execute  les  memes  mouvemens  que  si  elle  la  tenait 
encore.  D’un  autre  cote,  la  precision  et  surtout  la  force  de  ses  mouvemens  n’est  pas  assez  considerable 
pour  lui  permettre,  meme  avec  le  secours  de  la  vue,  d’altacher  convenablement  lepingle.  Du  reste,  la 
malade  ne  se  plaint  d’aucune  douleur. 

Myotilite.  Le  membre  superieur  droit  se  meut  avec  agilite  bien  mieux  que  le  membre  superieur 
gauche,  et  c’est  principalement  de  ce  membre  quelle  se  sert  pour  vaquer  a  ses  divers  besoins;  c’est  avec  la 
main  droite  qu’elle  saisit  ses  couvertures  pourse  couvrir ;  mais  cette  agilite  est  sans  force ,  et  quand  je  dis  a 
la  malade  de  me  serrer  la  main,  elle  exerce  a  peine  une  legere  pression. 

Voici  les  commemoratifs : il  y  a  huit  ans,  qu’a  la  suite  d’un  refroidissement ,  la  malade  avait  eprouve  un 
rhumatisme  articulaire  tres  douloureux  avec  tumefaction  qui  parcourut  successivement  toutes  les  articula¬ 
tions  ;  ce  rhumatisme  la  retint  au  lit  et  dans  l’immobilite  pendant  neuf  mois.  Elle  raconte  qu  on  la  remuait 
comme  un  enfant :  peu-a-peu  elle  reprit  des  forces  et  put  marcher,  d’abord  avec  des  bequilles,  puis  sans 
bequilles ,  assez  pourfairede  tres  longues  courses  et  pour remplir  les fonctions  de  femme  de  chambre.  Parmi 
ses  fonctions  etait  compris  le  soin  de  frotter  l’appartement,  ce  qui  lui  faisait  souvent  cracher  le  sang. 

L’affaiblissement  des  membres  debuta ,  il  y  a  dix-huit  mois  environ ,  par.  des  fourmillemens  a  la  plante 
des  pieds  et  aux  jambes  :  bientot  les  bras  tremblerent,  la  malade  devint  maladroite  etlaissait  tomber  tout 
ce  qu’elle  portait  a  la  main,  si  bien  qu’ily  a  un  an  il  lui  fut  impossible  de  continuer  son  service.  A  cette 
epoque,  la  malade  pouvait  encore  marcher  et  coudre.  Il  y  a  trois  mois,  elle  commenca  a  trainer  les  jambes, 
et  principalement  la  jambe  gauche.  Lorsqu’elle  etait  obligee  de  sortir  pour  aller  chercher  de  l’ouvrage , 
elle  avait  le  soin  de  marcher  le  long  des  maisons,  de  choisir  le  cote  droit  de  la  rue,  afin  de  pouvoir 
s’accrocher  de  la  main  droite  qui  etait  plus  forte  que  la  main  gauche :  souvent  ses  jambes  ployaient  sous  elle; 
souvent  encore  elle  faisait  des  faux  pas,et  la  fatigue  l’obligeait  a  se  reposer  de  temps  en  temps  sur  une  borne. 
Bientot  il  ne  lui  fut  plus  possible  ni  de  marcher,  ni  de  tenir  son  aiguille;  ses  doigts  s’engourdissaient 
comme  quand  on  a  les  fourmis.  Son  pain ,  sa  cuillere  s  echappaient  de  sa  main. 
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'  Je  dia<*nostique  une  maladie  du  tissu  propre  de  la  moelle,  et  je  me  fonde  principalement  sur  1'absenee 
de  dolurs  de  crampes,  de  secousses,  de  rigidite.  Une  paralysie  par  compress, on,  a  moms  quelle  ne 
soH  elplte  et  avec alteration  profonde  du  tissu  de  la  moelle,  ma  tonjours  parn  saecompagner  dea  phe- 

”°p«dlfq“sat  moyenttelas!  bien  pen  certains  de  remedier  i  cette  maladie  la  malade  es, 
nriae^'le^mara  de  donleurs  extremement  rives  au  membre  superieur  gauche ,  et  plus  particulierement 
' Z;  Xdieime ;  el.e  na  pas  perdu  la  facnl.e  de  mouvoir  lea  doigts ;  et  ,1  est  b.en  ev.dent  qu  ,1  „  y  a  pas 

a  no-men  tation  de  la  paralysie,  mais  bien  douleur  surajoutee.  ..  .  , 

!e  penaeri-arachnitia  spinale aigne,  qui,  comme  je  croia  1'avoir  etabh  par  des  felts  (voy  xxxilM.vra.son), 

,  P  cintinn  singuliere  de  la  paralysie  et  de  la  douleur;  et  je  suls  d  autant  plus  fonde  a  1  ad- 

me««  qn’au  mdieu  de  cette' "excessive  douleur  du  membre  par  l’effet  de  la  moindre  presaion  et  du  moindre 
luyemeu  la  peau  a  consent  sou  insensibili.e  :  je  ne  puis  pas  toucher  le  membre  sans  fame  pousser  des 
mouyemen  .  p  he  du  doigt  la  fait  crier  d’avance;  mais  si  je  n  exerce  pas  de  pression,  je 

cns  a  la  malade  P  PP  ^  d®  ^  douloureusei  sans  causer  ]a  moindre  douleur.  C’esl 

cette ^oppusition ,  ce  contraste  entre  gp-^^  ^’u^amre^cdt^la^do^^tmi^bornde6! 

rllb^il  "e'tdt  bienmdffierile  d^dmettre  une  arachnitis  spinale  resserree  dans  de  semblables  huutea, 
c’est  a  dire  a  la  region  cervicale  et  meme  a  la  moitie  gauche  de  cette  region.  . 

0;,oi  qu’il  en  soit,  que  nous  ayous  affaire  a  un  rhumatisme  on  a  une  arachnitis  spinale,  jeprescns  une 
saignee  au  brasle  matin  et  lesoir  a*  grains  de  gomme-gutte  en  six  pilules,  une  pilule  de  qnatre  en  quatre 

heLesS'io  mra  tltle^aubaUlt  m^s  elle  ne  depasse  pas  le  membre  superieur ;  d'un  autre  cote  la 
1  le  reniue  tres  bien  les  doigts  de  ce  membre,  circonstance  qui  m’eloigne  entierement  de 1, dee  que 
ma  ons  afTaire  a  une  arachnftis  spinale.  Le  n  ,1a  malade  accuse  un  symptome  qui  me  parait  a-peu-pres 
constant  dans  ks  affections  de  la  moelle  on  de  ses  membranes ,  savoir  un  sentiment  de  constriction  circulate 

constant  dans  les  attect  c’est  une  ceinture  ou  une  barre  circulate  occupant  diverses 

aSj^tnuS^ 

Tr„xca“  hZ  ®vre,  respiration  frequente.  Lea  organes  de  la  respiration  son,  ev.demment  le  siege  des 
Toux  catarrhale,  ’  1  J.  mais  je  n-ose  faire  mettre  la  malade  sur  son  seant  pour  1  explorer, 

jours  aprea  finvasion  dea  ^  de  soin  ,c  pIexus  brachia,  du  cote  gauche:  rien. 

Je  trouvela^source  d7  la  douleur  deltoidienne  dans  une  couche  purulente,  situee  sous  le  deltoide  entre 
Je  trouve  ou  .  (  dans  la  synoyiale  de  l'articulation  aupplementaire  de  1  articulation 

ce  muscle  lar  ,  P^  rj4icaIation  scap„lo-humerale  est  d’aillenrs  parfaitement 

sakeTenfiZpour  ne'rien  omettre,  comme  la  malade  avait  M. saignee ,  j’examine  les  veinea:  ,1  ny  avait 

une pleuresie  a  gauche,  caracteriaee  par  un  epanchement  sereux  et  une  pseudo-membrane 
a  II  existait  une  p  g  .  ,  .  ,  i  ,  D^vre.  La  pleuresie  occupait  la  plevre  diaphrag- 

comprimee  par  Vepanchement.  Des  incisions  pratiqufes  sur  cet  organe  ,  donnent  une  grande  quant, te 
mucus  opaque,  qui  reraplissait  les  canaux  bronchiques. 


. 
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3°  Moelle  epiniere.  Rien  dans  les  meninges  rachidiennes.  Au  premier  abord ,  la  moelle  elle-meme  parait 
saine  et  offrir  sa  consistance  naturelle ;  mais ,  avec  un  peu  d’attention ,  je  reconnais  meme  a  travers  la  mem¬ 
brane  propre,  que  la  moelle  a  subi  la  degeneration  grise,  et  que  cette  degeneration  occupe,  dans  une  assez 
grande  etendue ,  l’intervalle  qui  separe  les  raeines  anterieures  des  racines  posterieures. 

La  moelle  ayant  ete  depouillee  de  son  nevrileme  propre  (PL  v,  xxxvme  livraison ,  fig.  i  et  i'),  la  degene¬ 
ration  grise  apparait  dans  toute  son  evidence,  sous  la  forme  de  taches  T,T,T,  plus  ou  moins  considerables. 
On  voit  que  cette  degeneration  occupe  divers  points  de  la  cireonference  de  la  moelle,  mais  qu’elle  est 
bien  plus  considerable  a  la  region  posterieure,  representee  fig.  i',  qu’a  la  region  anterieure ,  representee  fig.  i . 
Les  colonnes  anterieures  de  la  moelle  ne  presentent  qu’un  tres  petit  nombre  d’lles  grises ,  qui  n’inter- 
ceptent  qu’une  partie  des  fibres  de  ces  cordons.  Les  colonnes  posterieures  et  laterales  de  la  moelle  sont 
interessees  dans  une  bien  plus  grande  etendue.  Les  racines  anterieures  et  posterieures  des  nerfs  spinaux 
n’avaient  d’ailleurs  subi  aucune  atrophie  notable.  Quant  a  la  profondeur  de  cette  degeneration  grise,  elle 
etait  tres  variable ,  suivant  la  region.  La  coupe  fig.  1",  qui  a  e'te  faite  a  la  hauteur  indiquee  sur  la  figure  i 
par  une  ligne  ponctuee,  montre  que  cette  degeneration  ,  qui  a  envahi  les  faisceaux  posterieurs  et  les  fais- 
ceaux  lateraux ,  n’est  point  du  tout  superficielle,  mais  penetre  jusqu’au  voisinagedu  centre  de  la  moelle.  Je 
ferai  remarquer  que,  relativement  a  la  degeneration  grise,  la  ligne  mediane  n’est  pas  une  limite,  que  les 
sillons  de  separation  des  cordons  medullaires  ne  sont  pas  non  plus  une  limite,  et  que  Alteration  semble 
envabir  presque  indifferemment  un  groupe  plus  ou  moins  considerable  de  faisceaux  r  a-peu-pres  comme 
dans  les  foyers  apoplectiques ,  sur  la  production  desquels  la  distinction  des  faisceaux ,  fibres  et  lamelles 
du  cerveau  ne  parait  etre  que  dune  importance  bien  secondaire. 

La  meme  degeneration  grise  s’observe  a  la  maniere  de  taches  T,T,  sur  plusieurs  points  de  la  protuberance 
annulaire ;  l’une  de  ces  taches  avoisine  la  cinquieme  paire ;  toutes  ont  une  certaine  profondeur. 

C’est.  un  tissu  interessant  a  etudier  que  cette  degeneration  grise  qui  se  presente  au  premier  abord  sous 
l’aspect  de  taches  superficielles ,  mais  qui  occupe  une  certaine  profondeur,  et  au  niveau  de  laquelle  la 
substance  blanche  a  completement  disparu.  Ce  tissu  est  dense ,  bien  plus  dense  que  la  moelle,  qu’il  remplace 
exactement  ni  plus  ni  moins,  comme  s’il  etait  destine  a  remplir  les  vides  sans  disposition  lineaire,  et  je  ne 
puis  comparer  ce  tissu  a  aucun  autre  tissu  morbide.  A  la  region  cervicale ,  quelques  fibres  medullaires  avaient 
eehappe  a  la  degeneration ,  et  tranchaient  par  leur  couleur  blanche  sur  la  couleur  grise  de  la  degeneration. 

Reflexions.  II  resulte  d’un  nombre  considerable  de  faits  que  j’ai  recueillis  dans  le  but 
d’eclaircir  cette  question  d’etiologie,  que  les  maladies  de  la  moelle  reconnaissent  presque 
toujours  pour  principe  une  suppression  de  sueur  et  plus  souvent  encore  une  suppression 
de  transpiration  insensible.  Les  suppressions  de  sueur  ont  ordinairement  pour  resultat  des 
rhumatismes  articulaires  aigus,  des  pleuresies,  pneumonies,  c’est-a-dire  qu’elles  portent 
leurs  effets  sur  toutes  les  surfaces  perspirables.  Mais  les  suppressions  de  transpiration  insen¬ 
sible,  celles,  par  exemple,  qui  resultent  de  l’habitation  dans  un  lieu  humide,  du  coucher 
a u pres  d’un  mur  humide,  portent  plus  sp^cialement  leurs  effets  :  i°  sur  les  nerfs  capillaires 
cutanes  ou  musculaires,  de  la  ces  paralysies  ou  nevralgies  cutanees,  de  la  ces  paralyses 
musculaires  qui  envahissent  tous  les  muscles  ou  certains  muscles  des  membres;  -2°  sur  les  gros 
troncs  nerveux  d’ou  resulte  une  lesion  paralytique  ou  douloureuse  des  parties  auxquelles 
ils  se  distribuent  ;  3°  sur  la  moelle  elle-meme,  d’ou  resulte  la  paraplegie. 

J’ai  meconnula  pleuresie  qui  a  termine  la  vie  de  cette  malade,  parce  que  j’etais  preoccupe 
de  la  valeur  d’un  symptome  que  j’ai  rencontre  chez  presque  tous  les  paraplegiques,  savoir 
du  sentiment  de  bar  re  ou  de  ceinture  que  j’ai  coutume  d’appeler  barre  ou  ceinture  par aple- 
gique.  Chez  notre  malade,  ce  n etait  pas  la  sensation  d’une  barre,  c’etait  celle  d’un  corset 
qui  entourait  tout  l’abdomen,  et  toute  la  base  du  thorax,  et  cette  sensation  merite  d’etre 
distinguee  de  celle  de  la  barre.  L’auscultation  et  la  percussion  m’auraient  eclaire  sur  la 
veritable  cause  de  ce  phenomene ,  si  les  souffrances  de  la  malade  ne  m’avaient  pas  empeche 
de  la  faire  mettre  sur  son  seant. 

J’ai  un  instant  soupconne  1’invasion  d  une  arachnitis  spinale,  a  raison  de  la  coincidence  de 
douleurs  tresvives  produites  par  les  mouvemens  ou  par  la  pression  des  muscles  et  de  linsen- 
sibilite  presque  complete  de  la  peau ;  mais  la  circonstance  commemorative  d’une  anesthesie 
anterieure  a  l’invasion  de  la  douleur,  enlevait  a  ce  symptome  une  grande  partie  de  son 
importance,  en  meme  temps  que  sa  circonscription  devait  eloigner  toute  idee  d arachnitis. 
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Reste  a  determiner  a  quel  travail  succede  la  degeneration  grise  de  la  moelle  ?  Ce  nest  point 
a  un  foyer  apoplectique ;  il  n’y  a  rien  dans  ce  tissu  gris  qui  ressemble  a  ime  cicatrice !  Serait-ce 
un  desnombreux  effets,  une  suite  eloignee  d’un  travail  phlegmasique  ?  Une  observation  ul- 
terieure  faite,  dans  le  but  d  etudier  la  generation  de  cette  lesion  remarquable,  pourra  seule 
eclairer  cette  question  de  pathologie. 

Quant  aux  effets  de  cette  degeneration  grise  de  la  moelle  sur  le  sentiment  et  le  mouve- 
ment,  ils  sont  tout-a-fait  confirmatifs  de  la  doctrine  moderne  sur  les  colonnes  et  racines  du 
sentiment  et  sur  les  colonnes  et  racines  dumouvement.Le  sentiment  etait  beaucoup  plus  pro- 
fondement  lese  que  le  mouvement(i) ;  or,  ^alteration  des  cordons  posterieurs  etlateraux  de  la 
moelle  etait  beaucoup  plus  etendue  et  plus  profonde  que  l’alteration  des  cordons  anterieurs. 

Je  rapprocherai  des  fails  precedens  un  autre  fait  de  degeneration  grise  qui  offre  cela  de 
remarquable  que  cette  alteration  remontait  a  la  premiere  enfance. 

Atrophie  complete  d’un  membre  inferieur  depuis  la  premiere  enfance.  —  Degeneration  grise  de  la  moelle. 

—  Mort  par  suite  d’un  cancer  uterin. 

Mademoiselle  Louise  Bonin,  54  ans,  est  entree  a  la  Salpetriere  pour  un  cancer  uterin.  Elle  a  perdu  ses 
regies  a  l’age  de  5i  ans  :  depuis  cette  epoque,  ecoulement  blanc  permanent  sans  douleur,  et  de  temps  en 
temps  quelques  pertes  rouges.  La  malade  souffre  peu,  deperissement  sans  coloration  jaune-paille  de  la 
peau.  —  Le  toucher  me  fait  reconnaitre  que  le  vagin  est  rempli  de  vegetations  qui  ne  permettent  pas  d  at- 
teindre  le  museau  de  tanche. 

Je  m’apercois ,  en  decouvrant  cette  malade,  que  son  membre  inferieur  gauche  est  completement  atro¬ 
phie.  II  est  flasque,  pendant,  inerte,  tout-a-fait  inutile  pour  la  progression.  L’atrophie  porte  non-seu- 
lement  sur  la  circonference ,  mais  encore  sur  la  longueur  qui  est  moindre  de  7  a  8  pouces  que  celle  de 
l’autre  membre.  La  malade  marche  avec  une  seule  bequille ,  mais  tres  peniblement  pour  le  membre  infe¬ 
rieur  droit,  qui  tend  a  devenir  pied-bot,  et  qui  n’offre  pas  son  developpement  ordinaire,  a  plus  forte 
raison, le  developpement  et  la  force  qu’il a  coutume d’offrir  chez  les  personnes qui  n’ont  qu’un  seul  membre 
inferieur  disponible.  Les  membres  supe'rieurs  jouissent  de  toutes  leurs  facultes  sensitives  et  motrices.  La 
malade  est  couturiere  et  excelle  dans  tous  les  travaux  d’aiguille.  L’intelligence  est  parfaite.  Je  n’ai  pas  tenu 
note  ecrite  de  l’etat  du  membre  atrophie  sous  le  rapport  du  sentiment;  mais  je  me  rappelle  parfaitement 
que  la  malade  me  dit  qu’il  etait  depourvu  de  tout  sentiment  comme  de  tout  mouvement.  Tous  les  eleves  qui 
suivaient  habituellement  la  visite  etqui  etaient  presens  a  l’autopsie  me  font  affirme,  ainsi  que  les  parens 
que  j’ai  interroges  avec  beaucoup  de  soin  a  ce  sujet. 

L’etat  de  la  malade  reste  stationnaire  quant  au  cancer  depuis  le  n  aout  jusqu’au  i3  septembre  i838. 
A  cette  epoque  se  manifesterent  sans  cause  connue  une  fievre  tres  vive  avec  se'cheresse  et  asperite  de  la 
langue ,  devoiement,  alteration  profonde  des  traits.  Je  soupconne  la  gangrene  des  parties  envahies  par  le 
cancer.  Les  jours  suivans  ,  la  face  se  decompose,  pouls  miserable,  angoisse,  etouffement, faiblesse,  tiraille- 
ment  d’estomac.  Mort  le  cinquieme  jour  de  l’invasion  de  ces  accidens. 

Ouverture  du  corps.  Dans  le  bassin ,  je  trouve  une  poche  gangreneuse  formee  aux  depens  de  toutes  les 
parties  degenerees.  Ces  parties  sont  les  deux  tiers  superieurs  de  la  paroi  posterieure  du  vagin,  la  paroi 
anterieure  de  cet  organe  dans  toute  sa  hauteur,  et  le  museau  de  tanche.  Le  corps  et  le  reste  du  col  de  1  u- 
terus  sont  d’ailleurs  parfaitement  sains.  Rectum  parfaitement  sain.  La  degeneration  s  est  etendue  de  la  paroi 
anterieure  du  vagin  a  la  vessie,  qui  est  comme  racornie,  et  du  bas-fond  de  laquelle  selevent  des  vegeta¬ 
tions  cancereuses.  Tous  les  organes  abdominaux  sont  sains. 

Dissection  du  membre  inferieur  atrophie.  Tous  les  muscles  out  subi  la  transformation  graisseuse ,  et  sont 
neanmoins  distincts,  pourvus  de  leurs  gaines,  etreconnaissables  a  leur  forme  et  a  leurs  disposition  fascicu- 
lee.  Plusieurs  muscles  ont  conserve  quelques  faisceaux  musculaires  dont  la  couleur  rouge  contraste  avec 
1’aspect  graisseux  du  reste  de  ces  muscles.  Tels  sont  le  muscle  fessier  qui  presente  quatre  petits  faisceaux 
rouges,  et  le  muscle  soleaire  qui  en  presente  deux. 

Le  membre  inferieur  non  atrophie  qui  est  a-peu-pres  pied-bot  avait  subi  la  degeneration  graisseuse  dans 
les  muscles  de  la  region  posterieure  dela  cuisse  seulement,  a  savoir  dans  lesmuscles  demi  tendineux,  demi  mem- 
braneux  et  biceps.  Tous  les  autres  muscles  etaient  sains ,  mais  generalement  le  membre  n’offre  ni  dans  son 
squelette,  ni  dans  ses  muscles  le  developpement  d’un  membre  inferieur  pris  chez  tout  autre  sujet,  a  plus  forte 
raison  le  developpement  qu’il  aurait  du  offrir  chez  un  individu  dont  il  etait  la  seule  colonne  de  sustentation. 

(1)  Yoyez  la  savante  discussion  qui  a  eu  lieu  dans  le  sein  de  l’Academie  royale  de  medecine  sur  cette  question.  (  Bulletin  de 
I'Academie  royale  de  medecine ,  tome  in  ,  page  691.  ) 
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La  colonne  'vertebrate  avait  subi  une  tres  forte  deviation  a  la  region  dorso-lombaire ;  sa  concavite  re- 
gardait  a  gauche,  c’est-a-dire  du  cote  du  membre  atrophie.  Cette  courbure  etait  unique  et  une  conse¬ 
quence  de  1’atrophie. 

La  moelle  etait  parfaitement  saine  jusqu’a  trois  pouces  et  demi  environ  au-dessus  de  son  extremite 
inferieure.  Dans  ces  trois  pouces  et  demi  inferieurs,elle  a  subi  une  atrophie  remarquable  ,  et  presente  une 
densite  plus  grande  que  de  coutume  et  un  aspect  gris  tres  prononce. 

Au  niveau  de  cette  alteration ,  il  semble  que  les  sillons  medians  n’existent  plus ,  et  que  la  moelle  soit 
transforinee  en  un  tissu  gris ,  homogene,  indure.  La  degeneration  grise  est  sensiblement  plus  considerable 
a  gauche,  c’est-a-dire  du  cote  de  1’atrophie,  qua  droite. 

Les  nerfs  qui  se  detachent  au  niveau  de  cette  partie  alteree  de  la  moelle  n’ont  pas  notablement  dimi- 
nue  de  volume. 

A  la  region  dorsale,  au  niveau  des  deuxieme  et  troisieme  vertebres  de  cette  region,  la  moelle  parait  saine 
au  premier  abord;  mais ,  ayant  voulu  ecarter  les  deux  moities  de  la  moelle  depouillee  de  son  nevrileme , 
j’ai  reconnu  que  les  cordons  medullaires  qui  occupent  le  sillon  median  posterieur,  avaient  subi  la  dege¬ 
neration  grise,  et  qu’ils  etaient  confondus  a  ce  niveau,  comme  a  la  partie  inferieure  de  la  moelle. 

La  protuberance  annulaire  presentait  ca  et  la  quatre  ou  cinq  lies  grises ,  tout-a-fait  semblables  a  celles 
qui  sont  representees  planche  v,  fig.  i . 

Au  bulbe  rachidien,  legere  diminution  de  volume  de  la  pyramide  anterieure  gauche  (cote  paralyse),  et 
petites  lies  grises  au-dessus  et  au-dessous  du  corps  olivaire  du  meme  cote. 

Tubercules  quadrijumeaux.  Une  ile  ou  tache  grise  occupait  le  tubercule  quadrijumal  posterieur  gauche 
et  l’espace  qui  le  separe  du  tubercule  quadrijumal  posterieur  droit. 

Quelques  lies  ou  taches  grises  sur  la  couche  optique;  deux  lies  ou  taches  grises  a  la  face  inferieure  du 
corps  calleux. 

Toutes  ces  lies  ou  taches  sont  denses,  et  ont  une  certaine  epaisseur. 

Reflexions.  —  Relativement  au  cancer ,  j’ai  deja  fait  observer  dans  plusieurs  livraisons  de 
cet  ouvrage  :  i°  Que  le  cancer  envahit  tres  souvent  primitivement  le  vagin  ,  et  quhl  a  une 
affmite  plus  particuliere  pour  la  paroi  anterieure  que  pour  la  paroi  posterieure  de  ce  canal; 
i°  qu’une  des  terminaisons  les  plus  frequentes  et  le  plus  rapidement  funestes  du  cancer 
uterin  et  vaginal,  cest  la  gangrene,  etqu’il  est  presque  toujours  possible  de  diagnostiquer 
cette  terminaison  par  les  accidens  generaux  qui  l’accompagnent.  Je  ferai  egalement  remar- 
quer  la  coincidence  dun  cancer  vaginal  et  dune  atrophie  de  la  partie  inferieure  de  la 
moelle.  L’influence  de  faction  nerveuse  dans  la  production  du  cancer ,  est  bien  fortement 
battue  en  breche  par  cette  coincidence. 

Relativement  a  la  lesion  de  la  moelle,  bien  des  reflexions  sont  sugger^es  par  cette  obser¬ 
vation  :  i°  La  degeneration  grise  peut  done  survenir  dans  la  premiere  enfance,  elle  doit  done 
se  rattacher  a  une  lesion,  qui  appartient  a  la  premiere  enfance  aussi  bien  qua  lage  adulte; 
quelle  est  cette  lesion  ?  La  degeneration  grise  serait-elle  une  degeneration  primitive? 

2o  Non-seulement  la  moelle,  mais  encore  la  protuberance,  la  couche  optique,  les  tuber¬ 
cules  quadrijumaux ,  le  corps  calleux  sont  susceptibles  de  ce  genre  d  alteration  que  je  nai 
pas  encore  rencontre  dans  les  hemispheres  cerebraux  proprement  dits. 

3°  ^alteration  occupait  la  moitie  droite  aussi  bien  que  la  moitie  gauche  de  la  moelle; 
cette  circonstance  m’avait  d’abord  embarrasse,  pour  expliquer  1  atrophie  dun  seul  membre 
inferieur,  bien  que  ^alteration  fut  plus  prononcee  a  gauche  qua  droite;  mais  il  ma  ete 
facile  de  me  rendre  comptede  cette  circonstance  en  refiechissant  que  le  membre  inferieur 
droit,  quoique  incomparablement  plus  developpe  que  le  membre  inferieur  gauche,  n  etait 
pourtant  pas  a  letat  normal,  qu’il  offrait  une  atrophie  etune  faiblesse  reelles,  qne  demon- 
traient  anatomiquement  l’existence  d  un  pied  hot  et  la  degeneration  graisseuse  des  muscles 
de  la  region  posterieure  de  la  cuisse,et  que  demontrait  physiologiquement  la  difficulte 
qu’avait  la  malade  a  marcher  a  l’aide  d’une  bequille. 

4°  L’atrophie  en  longueur  aussi  bien  qu’en  largeur  et  en  epaisseur  dun  membre  com- 
pletement  paralyse  est  un  fait  deja  note.  Toutefois,  il  importe  ici  detablir  une  distinction. 
Un  membre  paralyse  ne  se  raccourcit  pas,  mais  si  une  paralysie  complete  vient  a  1  atteindre 
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a  une  piriode  pen  avancie  de  son  d^veloppement ,  ce  membre  sans  rester  complement 
stationnaire  (  da  meins  je  ne  1’ai  jamais  vu),  saccroitra  dans  des  proportions  infimment 
moindres  que  le  membre  non  paralyse :  ainsi  on  voit  un  membre  paralyse  dans  la  premiere 
enfance  ne  depasser  jamais,  dans  son  dUveloppement,  le  volume  et  la  longueur  du  membre 
dun  enfant  de  sept  a  hnit  ans.  11  y  a  done  a-la-fois  dans  ce  cas  arret  de  developpement 

et  atrophie. 

Fig.  a. 

La  figure  a  represente  la  moelle  retrecie  e.  comuie  e.ranglee  par  l'effe.  de  la  compression  exercee  sur 
elle  par  du  pus  concret ,  suite  de  earie  des  vertebres.  La  moelle  n'etait  nullemen.  alteree  dans  son  tissu  : 
elle  offrait  si  consistanee  accoutumde.  Une  remarque  bien  importante,  c  est  que  la  substance  grise  man- 
quait  complement  au  niveau  du  retrecissement.  Void  d'ailleurs  l’histoire  de  la  malade  a  laquelle  appar- 
tenait  ce  troncon  de  moelle. 

ParapUgie  par  compression ,  suite  de  carie  des  demieres  -vertebres  cervicales et  des  premieres  dorsales. 
—Invasion  subtle  de  la  paralysis  a  la  suite  de  douleurs  des  bpauks.-Pentomte  tuberculeuse. 

Femme  Vogel ,  56  ans ,  dune  asset  grande  maigreur ,  est  apportee  k  l’hdpital  de  la  Charite ,  salle  Saint- 
Joseph,  n°  20,  le  23  novembre  18/j.o,  dans  l’etat  suivant  :  .  .  . 

Paraplegic  complete  du  sentiment  et  dumouvement.-  La  malade  AUemande  d  ongme ,  ne  connaitpas 
le  franisf  et  ne  pent  repoudre  a  mes  question,  II  m'est  imposs,ble  detabbr  la  hm.te  super, eure  de  la 

'Tlwomen  est  sensible  a  la  pression.  Retention  d’urine.  Void  les  commemoratifs  qui  me  son.  donnes 
par  son  fils.  II  y  a  un  an,  douleur  aux  epaules  et  aux  reins;  elles  sont  s,  vives  que  la  malade  est 
obligee  de  garde^  le  lit  pendant  trois  mois,  depuis  le  mois  de  decembre  ,839  jusqu  au  mo.s  davril  18/io. 
Ce  douleurs  sont  revenues  il  y  a  six  semaines ,  mais  elles  nempeehaient  pas  la  malade  de  marcher  eomrne 
de  coutume :  les  membres  supdrieurs  et  inferieurs  non.  jamais  ete  douloureux.  Hun  jours  avant  son  entree, 
e’est-a-dire  vers  le  ,  5  novembre ,  les  douleurs  se  sont  dissipees  et  out  ete  remplaeees  par  la  paralysie, 
en  quelques  heures,  passa  des  pieds  aux  jambes  pour  envahrr  la  totalite  des  membres  inferieurs 
Cette  parapldgie  n’est  accompagnee  ni  de  douleurs,  ni  de  crampes.  Son  fds  me  dlt  quelle  se  plaigna.t 
dy  eprouvet  un  sentiment  lie  brulure.  Relativement  aux  douleurs  abdominales,  japprends  qn elles  out 
precede  les  douleurs  de  la  colonne  vertebrale,  etque  les  douleurs  des  epaules  semblent  une  consequence 

de  la  disparition  des  douleurs  de  l’abdomen. 

Examrn  de  la  colonne -vertebrale.  Douleur  par  la  pression  au  niveau  des  dermeres  vertebres  cervicales 
et  des  premieres  vertebras  dorsales.  Point  de  saillie ,  point  de  deviation  man, feste.  Neanmoms ,  je  diagnos- 

Uq.i  L  *  «.  --»  £  ZZZZ. 

S  dSarionTla6^ p“alysie.  les  douleurs  dorsales  qui  avaient  prdeede,  militent  en  faveur  de  lidee 
dun  deplacement  des  vertebres  par  suite  dune  alteration  de  ces  os.  .  ,  . 

Quant  ii  la  douleur  abdominale,  je  pus  d'abord  croire  qu’elle  etait  le  resultat  de  la  distension  de  la 
vessie;  mais  Ktendue  de  cette  douleur  qui  occupait  tous  les  points  de  labdomen,  le  ballonnement  de 
cette  region,  me  portaient  a  admettre  une  peritomte  chromque.  .  . 

Une  saignde  an  bras ,  des  ventouses  scarifies  le  long  de  la  colonne  dorsale,  un  vesicatoire  de  six  ponces 
sur  deux  sur  la  region  dorsale,  furent  immedia.emen,  conseilld,  Les  jours  suivans,  le  vesicatoire  hit  rem- 
lee  par  un  can, ere  de  cheque  cote  de  la  region  cervicale,  k  son  union  avec  la  region  dorsale.  J  avals  d  a- 
bord  present  un  electuaire  purgatif,  mais  je  le  fis  immddiatement  suppnmer ,  paree  quon  me  prevint  que 

la  ^eaIplLt™nTrTe  en  novembre  jusqu'i,  sa  mort  en  decembre ,  aueune  amelioration  dans  la  para¬ 
lyse  ne  s’est  manifestee  :  eschares  aux  talons ,  an  sacrum ,  aux  trochanters;  devoiement  avec  epreintes  ayant 
Ibdeur  dysenterique  ;  la  retention  d’urine  qui  existait  dans  le  pr  ncipe  et  avail  necessity  lemplo.  de  la 
sonde,  fut  remplacee  par  l’incontinence.  La  malade  s'eteint,  epuisee  par  les  eschares  et  par  ^  devoiement 
Ouverture  du  cadavre.  -  La  colonne  vertebrale  ayant  ete  ouverte  par  le  precede  accoutume ,  cest-a- 
dire  par  la  separation  et  fablation  des  arcs  posterieurs,  une  certaine  quantile  de  pus  visqueux,  adhe¬ 
rent,  apparut  autour  de  la  dure-mere,  an  niveau  des  dernieres  vertebres  cervicales  e,  des  premieres 
dorsales:  ee  pus  s'etait  echappd  d’un  foyer  compris  entre  la  face  posteneure  des  vertebres  et  le  hBament 
vertebral  common  posterieur ;  an  fond  de  ce  foyer,  on  sentait  les  os  a  nu ,  et  on  reconnaissa.t  que  plu- 
sieurs  vertebres  cervicales  jouissaient  d’une  tres  grande  mobilite  ;  je  v,s  en  outre  que  la  colonne  cervi- 
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cale  etait  anguleuse,  et  qu’une  espece  de  coup  de  hache  indiquait  la  separation  et  le  deplacement  des  ver¬ 
tebres.  Ayant  alors  fait  retourner  le  sujet  et  enlever  les  visceres  thoraciques  et  abdominaux  ,  j  ai  reconnu 
qu’il  existait  un  foyer  de  pus  plus  considerable  encore  que  le  precedent,  au-devant  de  la  colonne  ver¬ 
tebrale,  entre  le  corps  des  vertebres  et  le  ligament  vertebral  commun  anterieur;  que  ce  foyer  de  pus 
occupait  en  hauteur  une  etendue  mesuree  par  les  deux  dernieres  vertebres  cervicales  et  par  les  trois 
premieres  vertebres  dorsales. 

II  y  avait  communication  entre  le  foyer  anterieur  ou  superficiel  et  le  foyer  profond,  et  cette  commu¬ 
nication  se  faisait  de  deux  manieres  :  i°  par  les  trous  de  conjugaison;  2°  dans  lintervalle  des  corps  des 
vertebres,  au  niveau  de  deux  disques  inter-vertebraux  detruits:  la  vertebre  intermediaire  a  ces  deux 
disques  etait  usee  par  toutes  ses  faces  a-la-fois. 

Le  corps  des  vertebres  est  altere  dans  tous  les  points  correspondans  aux  foyers  purulens.  Cette  alte¬ 
ration  est:  ici  superficielle ,  la  profonde;  les  couches  purulentes  qui  entourent  les  vertebres  sont  pene- 
trees  de  fragmens  osseux  qui  sont  evidemment  des  debris  du  corps  des  vertebres. 

Pour  mieux  etudier  l’etat  de  la  colonne  vertebrale,  je  l’ai  fait  diviser  par  un  trait  de  scie  vertical ,  et  j’ai  vu 
que  les  vertebres  envahies  par  la  carie  pre'sentaient  deux  parties  bien  distinctes  :  i°  une  partie  infiltree  de 
pus  demi  concret ;  2°  une  partie  transformee  en  tissu  compacte. 

La  partie  infiltree  de  pus  presente  toutes  les  varietes  possibles  de  cette  infiltration  :  profondement,  ce 
sont  des  cellules  remplies  de  pus  concret  qui  adhere  intimement  a  leurs  parois  dont  1’epaisseur  et  la  re¬ 
sistance  sont  a-peu-pres  normales:  un  peu  plus  superficiellement,  les  parois  de  ces  cellules  infiltre'es  de  pus 
sont  fragiles,  minces,  a  moitie  usees;  plus  superficiellement  encore,  les  cellules  sont  reduites  en  frag¬ 
mens  irreguliers,  detaches  ou  non  detaches  et  meles  *u  pus.  Toute  la  partie  du  corps  des  vertebres  qui 
n’etait  pas  infiltrees  de  pus  etait  transformee  en  tissu  compacte. 

Abdomen.  Peritonite  tuberculeuse ,  caracterisee  par  des  adherences  celluleuses  serrees  de  tous  les  visceres 
entre  eux  et  avec  les  parois  abdominales,  par  des  granulations  tuberculeuses  du  volume  d’un  gros  pois 
disseminees  a  la  surface  des  intestins,  par  des  masses  tuberculeuses  amorphes,  depose'es  ^a  et  la  entre  les 
circonvolutions  intestinales  :  c’est  surtout  dans  le  bassin  qu’on  trouve  et  les  plus  grosses  masses ,  et  les 
adherences  les  plus  intimes.  II  etait  au  premier  abord  difficile  de  determiner  si  les  granulations  tubercu¬ 
leuses  de  1’intestin  etaient  deposees  ou  a  la  surface  libre  de  cet  intestin  ou  sous  le  feuillet  peritoneal  qui 
le  recouvre,  mais  il  me  fut  facile  de  voir  quelles  occupaient  la  surface  libre.  Quant  aux  masses  tubercu¬ 
leuses,  elles  existent  au  sein  des  adherences. 

L’etude  des  granulations  tuberculeuses  qui  occupaient  la  surface  du  foie,  a  appele  mon  attention.  Ces 
gros  grains  tuberculeux  developpes  au  milieu  des  adherences  intimes  qui  unissaient  le  foie  au  diaphragme , 
semblaient  au  premier  abord  developpes  dans  l’epaisseur  du  foie  dont  la  surface  n’etait  que  depnmee. 

Poumons.  Le  poumon  droit  etait  adherent.  II  n’y  avait  pas  de  tubercules  proprement  dits  dans  les  pou- 
mons;  mais  une  exploration  minutieuse  m’a  permis  d’y  reconnaitre  quelques  granulations  noires  et  dures, 
que  je  regarde  comme  des  tubercules  de  guerison.  La  surface  interne  de  l’estomac  presente  des  points  noirs 
ou  melaniques ,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  erosions  recouvertes  d’une  couche  de  sang  noir.  De  ces  ero¬ 
sions  lesunes  sont  tres  petites,  les  autres  ont  1  etendue  d’une  piece  de  dix  sous.  —  Le  gros  intestin  etait 
le  siege  d’une  phlegmasie  chronique  extremement  intense,  comme  dans  les  dysenteries  chroniques. 

Reflexions.  —  Peritonite  chronique  tuberculeuse ,  carie  des  vertebres,  compression  de  la 
moelle,  inflammation  chronique  de  la  muqueuse  du  gros  intestin,  telles  sont  les  lesions 
principals  fournies  par  l’autopsie ;  telle  est  probablement  aussi  la  succession  pathog6nique 
de  ces  lesions  qui  coincident  parfaitement  avec  les  symptomes  observes  pendant  la  vie. 

La  peritonite  chronique  a  precede ;  car  la  malade  accusait  des  douleurs  abdominales 
avant  de  souffrir  de  la  colonne  vertebrale.  _  Les  douleurs  des  6paules  etaient  des  douleurs 
spinales  et  paraissaient  avoir  coincide  avec  1  invasion  de  la  carie.  Quel  rapport  y  a  t-il 
entre  la  peritonite  tuberculeuse  et  la  carie  des  vertebres  ?  Ces  deux  lesions  pourraient 
bien  ne  pas  etre  etrangeres  l’une  a  l’autre,  puisque  la  carie  nest  autre  chose  que  la 
suppuration  des  os. 

Je  ne  sais  si  on  trouvera  dans  la  description  tres  minutieuse  que  j  ai  donnee  de  1  alte¬ 
ration  des  vertebres  malades  les  earacteres  de  la  tuberculisation ;  quant  a  moi ,  je  n  y  vois 
que  du  pus  concret  infiltre  ;  de  plus,  la  compacitA  de  la  partie  des  vertebres  qui  avait 
echappe  a  la  suppuration,  est  le  resultat  d’une  hypertrophie ,  consequence  necessaire  du 
voisinage  d’un  travail  morbide  irritatif. 
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Relativement  a  lmvasion  subile  de  la  paralysie,  elle  s’explique  par  le  d6placement 
des  vertebres ,  et  quant  a  ses  caracteres ,  ils  s’expliquent  parfaitement  par  la  forte  compres- 
sion  dont  la  moelle  avait  ete  1’objet. 

La  mortde  lamalade  aurait  ete  amende  par  des  eschares  si  une  inflammation  chromque 
du  gros  intestin,  la  dysenterie,  cette  terminaison  si  frequente  des  maladies  ehroniques , 
n’etait  venue  precipiter  le  moment  de  sa  mort. 

Je  n’ai  jamais  note  dans  les  autres  faits  quej’ai  recueillis  sur  la  compression  de  la  moelle  que 
la  substance  grise  ait  manque  completement  au  niveau  de  cette  compression.  II  semble 
que  cette  compression  ait  refoulee  la  substance  grise  au-dessus  et  au-dessous  du  point  com- 
prim6  ,  ou  bien  en  ait  determine  l’absorption. 

La  figure  4  est  encore  un  exemple  de  compression  de  la  moelle  parcarie  des  vertebres. 
ontrouvera  quant  aux  symptomes  quelle  a  determines  et  quant  a  la  marche  de  la  maladie, 
une  notable  difference  entre  cette  observation  et  la  prec^dente. 

Maladie  de  la  colonne  vertebrate.  -  Compression  de  la  moelle.  -Mort  par  V overture  da  foyer  purulent  qui 
entourait  Us  'vertebres  cariees  dans  la  cavite  de  la  plevre. 

Leroy,  35  ans,  tailleur,  sembarque  pour  New-York,  pour  aller  chercher  fortune,  et  s’apergoit  pendant 
la  traversee  d’une  douleur  dans  les  reins.  Arrive  a  New-York,  il  veut  traveller  de  son  etat,  mais  il  lui  est 
impossible  de  rester  les  jambes  croisees  et  la  tete  baissee  dans  l’attitude  du  tailleur  :  bientot  il  ne  peut 
marcher  qu’avec  peine  et  au  bout  de  trois  mois  de  sejour,  il  se  decide  a  revenir  a  Pans.  Il  raconte  que  pen¬ 
dant  la  traversee ,  il  fit  de  vains  efforts  pour  rester  debout,  a  cause  du  roulis  du  vaisseau  qui  lui  faisait 
perdre  l’equilibre,  en  sorte  qu’il  passa  tout  ce  temps  assis  ou  couche. 

De  retour  a  Paris,  le  7  aout  i839,  il  put  marcher  encore  dans  la  rue,  et  meme  faire  d’assez  longues 
courses;  en  deux  jours,  il  perdit  presque  toutes  ses  forces,  entre  a  l’hopital  de  la  Charite,  il  put  se  soutenir 
et  marcher  peniblement  pendant  les  deux  premiers  jours  qui  suivirent  son  entree;  mais  depuis  ce  moment, 
il  lui  a  ete  impossible  de  faire  un  pas. 

Void  l’etat  dans  lequel  j’ai  trouve  ce  malade,  le  a4  janvier  i84o,  lorsque  j’ai  dte  charge  du  service  de 

l’hopital  de  la  Charite.  ,  .  . 

Deviation  considerable  de  la  colonne  vertebrale,  au  niveau  de  la  region  dorsale.  Cette  deviation  a  lieu 

aux  depens  de  cinq  ou  six  vertebres. 

Paralysie  du  sentiment  des  membres  inferieurs  jusqu’au  niveau  de  fombilic ;  cette  paralysie  est  complete 
quant  au  pincement,  quant  aux  piqures,  quant  au  chatouillement ;  un  seul  stimulant  est  encore  pergu,  c’est 
le  froid  et  le  chaud ,  le  froid  surtout. 

Je  dis  qu’il  y  a  insensibiiite  complete  quant  au  pincement ,  aux  piqures ,  au  chatouillement,  et  cependant 
toute  irritation  vive  exercee  sur  les  membres  inferieurs  determine  des  secousses  brusques ;  mais  le  malade 
n’en  a  nullement  conscience,  il  voit  ses  membres  agites  par  des  mouvemens,  mais  il  n’a  la  conscience  ni 
des  mouvemens  ni  de  la  stimulation  qui  les  a  provoques. 

Le  malade  sent  le  besoin  d’uriner ;  mais  il  ne  peut  le  satisfaire  volontairement :  les  urines  sont  expul- 
sees  involontairement ,  a  intervalles  plus  ou  moms  reguliers,  si  bien  qu’il  est  quelquefois  assez  heureux 
pour  recevoir  les  urines  dans  l’urinoir :  l’expulsion  des  urines  se  fait  done  par  la  contraction  de  la  vessie, 
sans  l’intervention  de  la  volonte;  point  d’erections;  point  de  desirs  veneriens. 

Myotilite.  Les  membres  inferieurs  sont  constamment  flechis  et  rigides,  et  par  moment  les  muscles  fle- 
chisseurs  se  contraelent  spasmodiquement  avec  une  telle  violence,  que  les  talons  viennent  sappliquer 
centre  les  fesses  :  ces  contractions  ou  crampes  se  font  sans  douleur;  pendant  les  premiers  temps,  elles 
etaient  fort  douloureuses. 

Au  milieu  de  ces  mouvemens  quelquefois  energiques,  la  volonte  est  impuissante.  Aucun  mouvement, 
quelque  leger  qu’il  soit,  ne  peut  etre  sollicitd  par  elle.  C etait  en  vain  que  je  priais  le  malade  de  rassembler 
toute  sa  forcce  et  sa  volonte  pour  inouvoir  le  gros  orteil. 

Le  malade  portait  des  moxas  k  la  region  lombaire,  et  pourtant  la  deviation  existait  k  la  region  dorsale, 
ce  qui  suppose,  ou  bien  que  l’application  des  moxas  avait  ete  anterieure  a  la  deviation,  ou  bien  que  le 
malade  seplaignait  dans  le  principe  de  la  region  lombaire;  peut-etre  encore  que  les  praticiens  consultes 
avaient,  suivant  une  pratique  assez  generale,  choisi  cette  region  comme  lieu  Selection  dans  le  traitement 
de  la  paraplegie.  Prescription  :  deux  moxas  d’abord,  puis  deux  autres  de  chaque  cote  de  la  deviation. 

L’etat  du  malade  reste  stationnaire  jusqu’au  20  mars.  A  cette  epoque  les  membres  inferieurs  demeurent 
continuellement  flechis  au  point  que  les  talons  touchent  constamment  les  fesses.  Des  eschares  se  manifestent 
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aux  trois  points  principaux  qui  supportent  le  poids  du  corps  dans  la  position  horizontale,savoir  au  coccyx 
et  aux  trochanters,  mais  d’ailleurs  l’appetil  est  excellent. 

Le  20  mars,  apres  la  visite,  fievre  vive,  douleurs  tres  intenses  dans  le  membre  superieur  gauche; 
ces  douleurs  sont  perinanentes  et  augmentees  par  le  mouvement. 

Le  2 1  ,  a  la  frequence  de  la  respiration ,  a  la  douleur,  je  soupconne  une  pleuresie ,  et  en  effet  matite  a 
gauche. 

Le  23  et  le  24,  delire,  frequence  excessive  du  pouls,  mort  pendant  la  nuit  du  24  au  25. 

Ouverture.  Au-devant  de  la  colonne  verteb rale,  foyer  purulent  considerable,  constituant  une  tumeur 
oblongue  cylindro'ide  ,  entourant  la  colonne  vertebrale  et  communiquant  avec  une  cavite  purulente,  si- 
tuee  entre  le  poumon  et  les  cotes  du  cote  gauche.  Cette  pleuresie  purulente  n’occupait  qu  une  partie  de 
letendue  de  la  plevre;  des  adherences  anterieures  avaient  liinite  lepanchement.  Cinq  ou  six  vertebres 
dorsales  avaient  subi  a  divers  degres  l’alteration  qu’on  appelle  carie. 

Le  canal  rachidien  ouvert ,  nous  avons  vu  une  matiere  purulente  concrete  (matiere  tuberculeuse  des 
auteurs)  MT,  MT,  fig.  3 ,  qui  entourait  la  dure-mere  a  laquelle  elle  adherait  intimement.  La  moelle 
etait  comprimee,  mais  sans  retrecissement notable  au  niveau  de  ce  depot;  elle  etait  bien  plus  comprimee 
et  visiblement  etranglee  plus  bas  au  point  R,  parce  que  la  ,  il  y  avail  deplacement  considerable  dune  ver- 
tebre,  deplacement  lateral  et  antero-posterieur. 

L’arachnoide  spinale  presentait  plusieurs  lames  cartilagineuses  LCA,  CA,  lisses  par  leur  face  externe 
qui  adherait  a  cette  membrane ,  rugueuses  par  la  face  interne  qui  etait  libre ,  lames  qu  il  est  rare  de 
rencontrer  sur  la  moelle  des  jeunes  sujets ,  mais  qui  sont  tres  frequentes  chez  les  vieillards. 

Reflexions.  Les  symptomes  qua  presentes  le  malade  dont  je  viens  de  tracer  1  histoire 
sont  le  type  des  symptomes  qui  r^sultent  de  la  compression  sans  disorganisation  de  la 
moelle  epiniere.  Que  la  cause  comprimante  agisse  directement  sur  les  faisceauxanterieurs, 
c’est-a-dire  d’avant  en  arriere;  qu  elle  agisse  directement  sur  les  faisceaux  posterieurs ,  cest-a- 
dire  d’arriere  en  avant,  le  sentiment  et  le  mouvement  sont  egalement  affectes,  puisque  la 
compression  porte  sur  toute  l’epaisseur  de  la  moelle. 

L’etude  de  la  sensibilite  cutanee  dans  les  maladies  de  la  moelle  presente  un  grand  interet.  La 
perte  de  sensibility  est  souvent  uniforme,  d’autres  fois  elle  est  inegale :  ainsij  ai  vu  unparaple- 
giquedont  la  peau  desjambes  etait  not ablement  sensible  aux  pincemens,  aux  piqures,  et  la 
peau  des  cuisses  completement  insensible.  La  perception  des  impressions  faites  a  la  peau  est 
souvent  tres  tardive,  ce  n’est  quelquefois  qu’au  bout  de  i5,  20,  3o  secondes  que  le  malade 
que  vous  avez  soumis  a  l’action  d’un  stimulant  percoit  Timpression  de  ce  stimulant. 

13’ a utres  fois,  Timpression  exige  pour  etre precise  qu  elle soit  renouvelee  :  ainsiun  malade 
ne  sent  pas  une  seule  piqiire  meme  prolongee,  et  il  sent  parfaitement  trois,  quatre  piqures 
faites  coup  sur  coup. 

La  perte  du  sentiment  n’est  pas  la  meme  pour  tousles  genres  de  stimulant.  Il  est  des  ma- 
lades  qui  ne  percoivent  pas  le  pincement  le  plus  fort  de  la  peau  et  qui  percoivent  assez  bien 
un  chatouillement  leger  fait  avec  la  barbe  dune  plume;  le  chatouillement  a  la  plante  des 
pieds  est  le  stimulant  qui  conserve  le  plus  long-temps  son  empire;  mais, je  1  ai  deja  dit,  de  tons 
les  modes  de  sensibilite  tactile,  celui  quiresistele  plus  aux  causes  de  compression  de  la  moelle, 
c’est  celui  qui  est  relatif  a  Taccumulation  eta  la  soustraction  de  la  chaleur;  chez  des  malades 
completement  insensibles  a  tons  les  stimulans,il  suffit  d’appliquer  sur  la  peau  des  cuisses  le 
pot  detain  qui  sert  dans  les  hopitaux  de  pot  de  tisane,  pour  eveillerune  sensation  assez  vive 
et  quelquefois  douloureuse.  L’impression  penible  se  rapporte  bien  plus  or  inairement  au 
froid  qua  la  chaleur.  L’absence  de  toute  perception  du  froid  et  du  chaud  est  pour  moi  une 
preuve  peremptoire  d’une  abolition  complete  de  la  sensibilite. 

Toute  sensibilite  tactile  pent  avoir  ete  abolie  entotalite  ou  en  partie  et,  cependant,  les  malades 
percevoir  dans  les  membres  des  impressions  interieures  quelquefois  fort  \hes.  L  impression 
la  plus  commune,  est  celie  du  froid  ou  du  chaud:  tantot  il  semble  au  malade  que  les  membres 
paralyses  sont  entoures  de  glace,  ou  qu’il  y  a  de  la  glace  entre  euir  et  chair,  et  quelquefois 
on  fait  cesser  cette  sensation  tres  incommode  en  enveloppant  le  membre  de  flanelle,  de 
ouate,  de  sachets  de  sable  chaud  et  de  tafetas  gomme;  tantot  il  semble  au  malade  que 
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recours  aus  opiaces  a  l’interieur  et  a  l’exterieur:  l’hydrochlorate  de  morphine  par  la  methode  endermique, 
dont  la  dose  fat  graduellement  portee  jusqu’a  deux  grains,  a  rendu  un  veritable  service;  de  frequences  crises 
d’estomac  avec  fievre  vive,  tension  epigastrique,  etouffement,  explosion  d’une  enorme  quantite  de  gaz, 
furent  provoquees  par  de  petits  ecarts  dans  le  regime ;  l’appelit  etait  bon,  la  soif  vive,  et  Sanson  ne  savait 
pas  resister.  Du  reste,  notre  inalheureux  confrere  se  sondait  lui-meme  trois  fois  lejour,  et,  a  notre  grand 
etonnement ,  les  urines  d’abord  catarrhales  a  un  point  tel  qu'il  y  avait  le  tiers  de  mucus  purulent  et  les  deux 
tiers  d’urine  devinrent  bientot  limpides;  et  cette  limpidite  s’est  a-peu-pres  maintenue  jusqu’a  la  fin. 

Malgre  toutes  les  precautions,  une  eschare,  considerable  en  largeur  et  surtout  en  profondeur,  se  forma  au 
sacrum ,  on  fut  assez  heureux  pour  le  guerir  et  pour  en  prevenir  le  retour. 

Quatorze  mois  se  sont  passes  dans  cet  etat.  La  tete  etait  parfaitement  fibre;  mais  Sanson  ne  pouvait  s  oc- 
cuper  sans  fatigue.  Tousles  jours  on  le  portaitsur  un  fauteuil,  et  il  etait  oblige  de  prendre  un  point  d’appui 
avec  ses  eoudes  sur  les  bras  du  fauteuil,  sans  quoi  il  lui  semblait  que  son  corps  se  ployait  en  deux,  et  que 
le  train  superieur  n’etait  pas  soutenu  par  le  train  inferieur.  Les  membres  inferieurs  ont  conserve  la  rigidite 
jusqu’a  la  fin,  les  talons  etaient  appliques  contre  les  fesses,  en  sorteque,  pour  le  placer  sur  son  fauteuil,  il 
fallait  etendre  prealablement  les  jambes  sur  les  cuisses  et  les  maintenir  violemment  dans  cette  attitude. 

Il  etait  aisede  voir  que,  bien  que  la  paralysie  fiit  stationnaire,  le  cancer  ne  l’etait  pas,  et  que  Leconomie 
etait  sous  Tempire  d’une  cause  de  destruction.  Nous  nous  serions  resignes  a  le  conserver  avec  une  para¬ 
plegic;  mais  nous  ne  pouvions  nous  livrer  a  cette  esperance.  En  aout  i8/ji ,  sa  fin  fut  amenee  en  quatre 
jours  par  une  dysenterie  tres  intense,  qui  resista  a  l’opium ,  seule  medication  que  son  etat  put  comporter. 

A  l’ouverture  qui  fut  faite  par  M.  Pigne,  en  presence  de  MM.  Chomel,  Rayer  et  nioi,  nous  trouvames 
les  alterations  suivantes : 

Moelle  epiniere.  La  colonne  vertebrate  ayant  ete  ouverte,  nous  vimes  a  la  region  dorsale ,  au  niveau  des 
quatre  ou  cinq  premieres  vertebres  dorsales  entre  les  parois  osseuses  du  canal  vertebral  et  la  dure-mere, 
une  production  morbide,  consistant  en  un  tissu  tres  dense,  fibreux,  formant  une  gaine  a  la  dure-mere. 
Du  reste,  la  moelle  epiniere  n’etait  nullement  lesee  dans  son  tissu.  Les  vertebres  etaient  parfaitement  saines. 

Les  voies  urinaires  appelerent  ensuite  notre  attention.  11  y  avait  deux  pierres  dans  la  vessie.  La  prostate, 
a  peine  plus  volumineuse  que  de  coutume,  etait  transformee  en  un  tissu  tres  dense,  fibreux,  qui  ne  con- 
servait  aucune  trace  de  la  disposition  granuleuse  et  spongieuse  qui  caracterise  cette  glande. 

La  membrane  interne  de  la  vessie  etait  injectee.  11  y  avait  du  pus  dans  le  bassinet  et  les  calices  et  rougeur 
tres  vive  a  leur  surface  interne.  Les  reins  etaient  un  peu  granuleux,  un  peu  plus  adherens  que  de  coutume 
a  leur  membrane  propre ,  et  injectes  ca  etla  a  leur  surface.  Les  organes  digestifs  ont  presente  pour  toute 
alteration  une  inflammation  de  la  muqueuse  du  gros  intestin.  Le  foie  contenait  une  tumeur  encephaloide 
du  volume  d’une  noix  et  plusieurs  granulations  blanchatres  qui  m’ont  paru  le  premier  degre  de  la  dege¬ 
neration  cancereuse. 

J’aurais  hesite  de  prononcer  sur  le  caractere  de  1’alteration  de  la  prostate  et  encore  plus 
sur  celui  de  la  production  en  forme  de  game  fibreuse  qui  entourait  la  partie  superieure  de 
la  moelle,  si  la  tumeur  du  foie  n’etait  venue  nous  eclairer  a  cet  egard.  Evidemment  la 
prostate  avait  subi  ce  mode  de  degeneration  cancereux  qu’on  peut  appeler  cancer  fibreux , 
tissu  assez  analogue  a  celui  dun  os  depourvu  de  phosphate  calcaire  par  suite  de  l  immer¬ 
sion  dans  un  acide,  tissu  qui  semble  entierement  depourvu  de  sue  cancereux. 

Fig.  4- 

La  figure  4  represente  une  moelle  epiniere,  qui  a  ete  soumise  a  la  Societeanatomique,  le  i3  aout  1829, 
par  M.  Monod,  alors  interne  de  Bicetre.  Les  seuls  renseignemens  qui  m’aient  ete  donnes,  e’est  que  le  malade 
etait  affecte  d’une  inflammation  des  voies  urinaires. 

Vue  par  sa  face  externe ,  la  moelle  n’offrait  aucune  trace  de  lesion:  elle  n’etait  pas  plus  volumineuse  que 
de  coutume;  elle  n’etait  pas  bosselee ;  seulement  on  voyait  un  renflement  leger  au  niveau  de  la  terminaison 
de  la  lesion.  La  moelle  divisee  nous  a  presente  un  foyer  sanguin,  qui  occupait  la  plus  grande  partie  de  la 
hauteur  de  la  moelle  et  etait  limite  a  la  moitie  gauche  de  cet  organe.  Ce  foyer  sanguin  etait  forme  aux 
depens  de  la  substance  grise  seulement.  La  couleur  du  sang  etait  lie-de-vin  fonce  dans  la  plus  grande 
partie  de  la  hauteur  de  la  moelle.  En  bas ,  cette  couleur  etait  plus  brunatre,  et,  dans  certains  points,  legere- 
ment  ochree.  Dans  presque  toute  l’etendue  de  lepanchement,  la  substance  grise  etait  remplacee  par  du 
tissu  filamenteux.  La  substance  blanche  paraissait  avoir  moins  d  epaisseur  que  de  coutume. 
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Apoplexie  de  la  protuberance  et  des  pedoncules  cerebraux  et  cerebelleux. 

(PlANCHE  V,  XXle  UVRAISON.) 

La  fig.  i  (xxi  livr.)  represente  un  foyer  apoplectique  de  la  protuberance;  je  n’ai  d’autres  renseignemens 
sur  l’individu  qui  en  fait le  sujet,  sinon  qu’il  est  mort  en  moins  dune  heure,  avec  tous  les  symptomes  d’une 
apoplexie  foudroyante,  c’est-a-dire  avec  abolition  subite  et  complete  de  l’intelligence ,  du  sentiment  et  du 
mouvement. 

La  protuberance  (fig.  i)  est  convertie  enunepoche,  limitee  en  arriere  par  le  bulbe  rachidien  BR,  se 
prolongeant  en  avant  et  de  chaque  cote  dans  l’epaisseur  des  pedoncules  cerebraux  PA,  PA,  se  prolongeant 
en  arriere  et  a  droite  dans  l’epaisseur  du  pedoncule  cerebelleux  droit  et  de  la  moelle  correspondante ,  et 
du  cervelet  C,  C;  cette  poche  etait  largement  ouverte  en  avant  entre  les  pedoncules  cerebraux  et  au 
niveau  de  ces  pedoncules ,  lesquels  etaient  laceres  jusqu’au  lieu  de  leur  continuite  avec  la  couche  optique; 
une  tres  grande  quantite  de  sang  etait  epanchee  a  la  base  du  cerveau,  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoidien. 

La  fig.  2 ,  qui  appartient  a  un  autre  individu  sur  lequei  je  n’ai  aucun  renseignement ,  pre'sente  une 
dechirure  des  pe'doncules  cerebraux  et  du  plan  superieur  de  l’isthme  de  l’encephale.  Le  sang  remplissait  les 
ventricules  :  la  protuberance  proprement  dite  n’avait  ete  entame'e  que  dans  sa  couche  la  plus  superieure , 
et  les  pedoncules  cerebelleux  avaient  ete  respecte's. 

Les  observations  suivantes  suppleeront  aux  renseignemens  cliniques  qui  me  manquent 
pour  les  fails  precedens.  Les  cas  d’apoplexie  de  la  protuberance  ne  sont  pas  fort  rares  a  la 
Salpetriere  :  tantot  l’hemorrhagie  constitue  de  petits  noyaux  pisiformes,  tantot  le  sang 
epanche  forme  des  stries  disposees  lineairement  suivant  la  direction  transversale  des  fibres 
de  la  protuberance;  ces  cas-la  ne  sont  pas  mortels,  et  ce  n’est  que  lors  de  la  coincidence  de 
ces  formes  legeres  d’apoplexie  de  la  protuberance  avec  d’autres  lesions  qui  ont  entraine  la 
mort  que  j’ai  pu  les  observer.  Enfin,  d’autres  fois,  le  foyer  apoplectique  occupe  toute 
1’epaisseur  dela  protuberance  et  meme  de  l’isthme  de  I’encephale;  alors,  tantot  le  sang  reste 
cohibe  dans  un  kyste  a  parois  lacerees;  tantot  le  sang  se  fait  jour  soit  a  l’exterieur  sous 
l’arachnoide  qui  se  dechire  quelquefois,  soit  a  l’interieur  dans  le  quatrieme  ventricule,  soit 
enfin  a  l’exterieur  et  a  l’interieur  tout  a-la-fois.  On  concoit'que,  dans  le  cas  de  dechirure 
de  l’arachnoide ,  le  sang  doit  penetrer  dans  la  cavite  de  cette  membrane.  Ces  volumineux 
foyers  de  la  protuberance  constituent  l’espece  d’apoplexie  qui  est  le  plus  immediatement 
mortelle. 

Apoplexie  de  la  protuberance  mortelle  en  deux  heures{\).  Foyer  apoplectique  ouvert  a-la-fois  et  a  la 
surface  du  cerveau  et  dans  le  quatrieme  ventricule . 

Marie -Aune  Lavaray,  73  ans  ,  recemment  guerie  d’une  fracture  du  radius,  tombe  tout-a-coup  sans 
connaissance  le  23  septembre  1 835 ,  frappee  par  une  apoplexie  foudroyante.  L’intei-ne  de  garde,  appele, 
lui  pratiqua  une  saignee  :  deux  heures  apres  elle  avait  succombed 

Ouverture  du  cadavre. — Les  tegumens  du  crane  sont  gorges  de  sang;  la  voute  du  crane  enlevee,  le  sang 
s’ecoule  encore  par  gouttelettes  nombreuses  de  la  surface  externe  de  la  dure-mere. 

La  dure-mere  est  distendue  et  soulevee  par  du  sang  qui  lui  donne  un  aspect  bleuatre. 

Entre  la  dure-mere  et  le  cerveau  entoure  de  ses  membranes,  c’est-a-dire  entre  le  feuillet  cranien  et  le 
feuillet  cere'bral  de  i’arachnoide,  dans  la  cavite  meme  de  l’arachuoide,  se  voit  une  couche  de  sang  de  deux 
lignes  d’epaisseur,  moitie  liquide,  moitie  coagule.  (2) 

Rien  a  la  face  superieure  du  cerveau  qui  puisse  motiver  un  epanchement  sanguin  a  sa  base  comme  a  sa 
convexite' :  le  cerveau,  le  cervelet  et  la  protuberance  sont  entoures  d’une  couche  de  sang.  La  protuberance 

# 

-  _  (1)  Observation  reeueillie  par  M.  Godin,  interne  de  la  Salpetriere. 

(2)  II  est  evident  que,  dans  ce  cas,  il  y  avait  dechirure  de  l’arachnoide. 
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volumineuse,  convertie  en  une  poche  remplie  par  du  sang  noir  a  sa  surface,  presente  une  teinte  violacee. 
A  sa  partie  laterale  droite,  est  une  petite  dechirure  qui  fait  communiquer  le  sang  de  la  surface  du  cerveau 
avec  le  sang  contenu  dans  l’epaisseur  de  la  protuberance.  L’artere  basilaire  et  ses  rameaux  principaux  sont 
sains.  Non-seulement  le  sang  avait  fait  irruption  du  foyer  dela  protuberance  a  lexterieur,  il  avait  encore 
fait  irruption  dans  le  quatrieme  et  dans  le  troisieme  ventricules ,  qui  sont  remplis  de  caillots  de  sang,  tandis 
que  les  deux  ventricules  lateraux  contiennent  une  serosite  sanguinolente. 

Thorax.  Coeur  tres  volumineux;  ventricule  gauche  considerablement  hypertrophie;  les  autres  cavites  du 
coeur  ne  presentent  rien  de  particulier  :  bien  qu’il  y  ait  un  peu  d’induration  aux  valvules  mitrales  et 
sygmoides,  il  n’y  a  pas  eu  obstacle  reel  a  la  circulation. 

Les  poumons  sont  engoues  de  serosite  spumeuse. 

Apoplexie  de  la  protuberance ,  mortelle  en  cinq  heures.  Foyer  apoplectique  ouvert  dans  le  quatrieme 
'ventricule  seulement.  (i) 

L’observation  suivante ,  qui  a  ete  recueillie  presque  en  merae  temps  que  la  precedente  , 
presente  le  tableau  clinique  fidele  des  symptomes  qui  constituent  la  physionomie  de  l’apo- 
plexie  de  protuberance. 

Thibet  (Marie),  62  ans,  fut  prise  le  7  septembre  i835,  a  quatre  heures  du  matin,  dune  perte  complete  de 
connaissance  :  elle  venait  de  descendre  de  son  lit  pour  vaquer  a  un*  besoin,  et  cest  dans  1  effort  quelle 
fit  pour  y  remonter  quelle  tomba  sur  le  carreau.  L’eleve  de  garde  appele  ne  put  arriver  aupres  d elle 
qu’au  bout  d’un  quart  d’heure,  et  voici  ce  qu’il  observa.  Perte  absolue  de  connaissance;  perte  absolue  du 
sentiment  et  du  mouvement;  les  membres  sont  dans  un  etat  de  resolution  complete;  la  bouche  nest  pas 
device ;  clignotement  leger  des  paupieres;  pouls  dur  et  fort  a  80  :  saignee  de  16  onces;  synapismes ;  lav. 
purgatif.  Transportee  a  l’infirmerie,  salle  Sain t- Alexandre ,  n°4,  la  malade  presente  une  respiration  ster- 
toreuse;  abolition  complete  du  sentiment,  du  mouvement  et  de  l’intelligence;  point  d  affaissement  dans  les 
ailes  du  nez  (2);  le  pouls  conservant  sa  densite,  on  crut  devoir  pratiquer  une  deuxieme  saignee  :  a  peine 
quelques  onces  de  sang,  et  le  pouls  devint  filiforme  et  depressible.  On  voulut,  avant  de  prescrire  une 
potion  purgative,  s’assurer  de  la  maniere  dont  s’executait  la  deglutition  :  une  demi-cuilleree  de  tisane  versee 
dans  la  bouche  tomba  dans  les  voies  aeriennes  :  du  moins  on  en  jugea,  non  par  la  toux  qui  ne  pouvait 
pas  meme  s’effectuer,  mais  par  la  suffocation  qui  survint  immediatement,  par  le  gonflement  des  veines 
jugulaires ,  et  par  la  couleur  violacee  de  la  face :  en  vain  essaya-t-on  de  provoquer  des  efforts  de  toux  et  de 
vomissement  par  le  chatouillement  de  l’isthme  du  gosier,  le  pouls  et  la  respiration  s’affaiblirent  a-la-fois  et 
manquerent  en  quelques  minutes.  A  neuf  heures  du  matin,  la  malade  avait  succombe. 

Comme  commemoratifs,  on  recueillit  que  la  malade,  qui  habitait  la  Salpetriere  depuis  dix-huit  mois , 
n’avait  pas  eu  d’atiaque  anterieure ;  que  trois  ou  quatre  jours  avant  l’invasion,  elle  se  plaignait  dune  cepha- 
lalgie  qui  ne  l’empechait  pas  de  vaquer  a  ses  occupations  ordinaires,  et  qui  n’avait  exerce  aucune  influence 
sur  son  appetit. 

Ouverture  du  cadavre.—La  protuberance  se  presentait  sous  l’aspect  d’une  poche  fluctuante.  Le  sang  demi 
fluide  etait  contenu  dans  un  foyer  qui  envoyait  deux  prolongemens  oblongs  dans  1  epaisseur  des  parties 
saines  de  la  protuberance ;  on  voyait  encore  quelques  petits  foyers  pisiformes  ou  lenticulaires  isoles  autour 
du  foyer  principal.  Le  foyer  apoplectique  ne  communiquait  point  a  lexterieur,  mais  bien  a  linterieur 
dans  le  quatrieme  ventricule.  Les  tubercules  quadrijumeaux  etaient  sains.  Les  ventricules  lateraux  con- 
tenaient  une  grande  quantite  de  serosite  lie-de-vin. 

Quelques  cicatrices  jaunatres  des  circonvolutions  inferieures  et  posterieures  de  1  hemisphere  droit,  attes- 
taient  une  apoplexie  tres  ancienne  de  ces  circonvolutions. 

Thorax.  Le  coeur  est  d’une  fermete  remarquable;  les  ventricules  sont  presque  entierement  vides;  le  ven- 
tricule  gauche  hyperthrophie;  les  poumons  etaient  sains  et  noffraient  meme  pas  Icedeme  accoutume  de 
leur  bord  posterieur. 

(1)  Observation  recueillie  par  M.  Diday,  interne  dansmon  service  a  la  Salpetriere. 

(2)  J’attache  une  grande  importance  dans  1  etude  de  la  paralysie  a  l’affaissement  de  l’aile  du  nez.  Dans  un  grand  nombre  de 
cas,  c’est  le  seul  symptome  de  paralysie  qui  survive  a  tous  les  autres.  Il  m’arrive  souvent  de  reconnaitre,  a  l’aide  de  ce  seul  signe, 
chez  un  malade  que  je  vois  pour  la  premiere  fois ,  quel  est  le  cote  paralyse.  Sur  le  cadavre ,  ce  signe  est  a-peu-pres  infallible. 
Chez  Dupuytren ,  I’affaissement  de  I’aile  du  nez  etait  le  seul  phenomene  qui  put  faire  distinguer  de  quel  cote  avait  eu  lieu  l’hemi- 
plegie  faciale.  La  cause  anatomique  de  cette  disposition  se  deduit  de  la  structure  de  laile  flu  nez,  qui  nest  pas  cartilagineuse , 
comine  on  le  dit  ordinairement,  mais  entierement  muscirfeuse,  ou  plutot  qui  consiste  dans  une  couche  musculeuse,  un  veritable 
sphincter,  ayant  toute  la  largeur  de  l  aile  du  nez,  et  intermediate  a  deux  membranes  tegumentaires,  I’une  cutanee,  l’autre  mu- 
queuse. 
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Apoplexie  du  pedoncule  cerebral  droit  et  de  la  moitie  correspondante  de  la  protuberance.  Mort  le  if  jour,  (i) 

Francoise  Paulin,  71  ans,  etait  couchee  depuis  quatre  mois  dans  la  division  dite  des  gdteuses  (elle  rendait 
ses  urines  involontairement);  la  myotilite  etait  affaiblie;  cependant  elle  pouvait  encore  marcher,  soutenue 
par  deux  personnes;  la  parole  etait  embarrassee ,  mais  distincte :  les  facultes  intellectuelles  bien  conservees. 

Le  17  mars  i834>  son  mari  lui  ayant  apporte  une  grande  quantite  d’alimens ,  elle  fut  prise  de  vomissemens 
et  de  diarrhee;  on  s’apercut  en  outre  qu  elle  etait  plus  paralysee  que  de  coutume,  que  la  paralysie  portait 
surtout  sur  le  cote  gauche,  et  que  la  parole  etait  devenue  inintelligible. 

Transferee  le  18  au  matin  a  l’infirmerie,  elle  nous  presenta  l’etat  suivant  :  decubitus  sur  le  dos ;  immobi¬ 
lite  complete,  a  la  maniere  d’une  statue;  si  on  excite  la  malade,  si  on  i’interroge,  sa  respiration  saccelere  : 
elle  fait  quelques  mouvemens  de  tete  et  cherche  a  repondre  :  elle  verse  quelques  larmes  et  contracte  ses 
muscles  faciaux ,  a  la  maniere  d’une  personne  qui  comprendrait  la  gravite  de  son  etat.  La  malade  tire  la 
langue  hors  de  la  bouche,  mais  avec  lenteur :  la  langue  n’est  pas  sensiblement  deviee  :  les  conjonctives 
sont  injectees  :  les  yeux  sont  saillans., 

Le  membre  superieur  gauche  est  immobile,  mais  d’une  rigidite  extreme;  il  est  insensible  aux  pineemens 
et  a  tous  les  autres  moyens  de  stimulation  (paralysie  avec  rigidite).  Le  membre  superieur  droit  est  dans  un 
etat  complet  de  resolution ;  il  tombe  comme  une  masse  inerte,  quand  on  le  souleve;  mais  la  malade  le  retire 
quand  on  le  pince.  Les  membres  inferieurs ,  soumis  au  pincement,  se  retractent  egalement  tous  les  deux ; 
ils  sont  d’ailleurs  immobiles.  La  volonte  ne  parait  exercer  aucun  empire  ni  sur  les  uns  ni  sur  les  autres.  La 
deglutition  est  tres  difficile.  Baillemens.  Pouls  fort,  dur,  resistant,  naturel  pour  la  frequence.  Soignee 
du  pied,  infusion  d’ ipecacuanha ,  limonade  tartarisee. 

Les  19  et  20,  point  de  changement  :  assoupissement;  face  vultueuse:  immobilite;  on  peut  exciter  la 
malade,  mais  sans  obtenir  aucune  reponse  de  sa  part.  Le  membre  superieur  gauche  est  completement  para¬ 
lyse  et  moins  rigide  que  le  jour  precedent;  le  membre  superieur  droit  est  dans  le  meme  etat;  sensibilite  des 
membres  inferieurs,  qui  se  retirent  par  le  pincement.  Deglutition  impossible  :  respiration  tres  lente  et  telle- 
ment  faible,  qu’on  peut  a  peine  la  saisir ;  pouls  frequent  et  dur;  ehaleur  de  la  peau :  cet  etat  febrile  consecutif 
me  parait  indiquer  un  travail  inflammatoire  autour  du  foyer  primitif.  Dix  sangsues  derriere  chaque  oreille 
qui  donnent  beaucoup.  Le  21 ,  paleur  de  la  face,  immobilite,  resolution  complete  et  generate  des  membres  . 
respiration  peu  perceptible,  pouls  faible  et  peu  frequent,  deglutition  impossible. 

Ouverture  du  cadavre. — Foyer  de  sang  noir,  coagule,  occupant  l’epaisseur  du  pedoncule  droit  du  cerveau 
et  de  la  moitie  correspondante  de  la  protuberance,  jusque  sur  la  ligne  mediane;  ce  foyer  est  parfaitement 
circonscrit,  et  n’a  fait  irruption  ni  au  dedans  ni  au  dehors  dans  aucun  point.  La  substance  cerebrale,  qui 
est  en  contact  immediat  avec  le  sang,  est  dechiree ,  rougeatre  et  ramolhe  dans  l’epaisseur  d  une  ligne.  ^ 

Il  y  avait,  en  outre,  dans  le  cerveau,  deux  petits  foyers  celluleux  anciens  :  lun  occupait  la  voute  du 
ventricule  gauche,  l’autre  occupait  le  cote  externe  du  corps  strie. 

L’analyse  de  cette  observation  me  parait  extremement  difficile ,  a  raison  des  phenomenes 
croises  et  non  croises  de  paralysie  qu’elle  presente  :  il  serait  possible  que  les  phenomenes 
directs  de  paralysie  tinssent  a  l’apoplexie  du  pedoncule,  et  les  phenomenes  croises  a  l’apo- 
plexie  de  la  protuberance.  Les  foyers  celluleux  anciens  ajoutent  encore  a  la  complication 
des  phenomenes. 

L’observation  suivante  montre  les  ressources  de  la  nature  pour  la  gu^rison  des  foyers 
apoplectiques  de  la  protuberance. 

Hemiplegie  complete  du  movement,  incomplete  du  sentiment  a  drake;  impossibility  d’articuler  les 

sons;  intelligence  parfaite.  Mort  au  bout  de  six  ans  ou  environ ,  par  suite  d’une  maladie  etrangere 

a  Vattaque.  Cicatrice  avec  deformation  considerable  de  la  protuberance.  (Fig.  3  et  3.J 

Buffet  (Marie),  d’une  tres  forte  constitution,  d’un  embonpoint  considerable,  fut  portee  a  la  Salpetriere 
le  3  mai  1829,  a  l’age  de  52  ans,  dans  un  etat  d’hemiplegie  dont  les  caracteres  n’ont  pas  varie  jusqu’au 
moment  de  sa  mort;  il  nous  a  ete  impossible  de  connaitre  1’epoque  precise  de  l’invasion  de  l’attaque,  qui 
datait  dW  an  ou  deux  au  moment  de  son  entree  :  void  dans  quel  etat  je  la  trouvai  en  octobre  i83a. 

Hemiplegie  a  droite,  aussi  complete  que  possible  pour  le  mouvement,  et  s’accompagnant  de  rigidite 
dans  les  membres  paralyses;  hemiplegie  incomplete  du  sentiment;  impossibility  absolue  darticuler  les  sons  : 
tous  les  efforts  de  la  malade  n  aboutissent  qu’a  des  sons  inarticules  et  k  un  begaiement  inintelligible,  en- 
trecoupes  de  larmes  abondantes  et  de  sanglots;  les  larmes  et  les  sanglots ,  voilk  le  seul  moyen  ^expression 

(1)  Observation  recueiliie  par  M.  Reignier,  interne  dans  mon  service  a  la  Salpetriere. 
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qui  fut  eii  son  pouvoir,  et  elle  eii  usait  largeraent,  car  il  suffisait  d’approcher  de  son  lit,  de  lui  tater  le 
pouls ,  de  lui  adresser  quelques  paroles,  de  faire  une  prescription  relative  a  son  etat,  pour  provoquer  une 
secretion  de  larmes  abondantes  avec  coloration  pourpre  de  la  face  et  secousses  convulsives  des  muscles  de 
la  respiration;  la  deglutition  est  difficile,  et  la  malade  nous  fait  comprendre,  par  des  gestes  fails  avec  la 
main  gauche,  que  le  pharynx  a  de  la  peine  a  fonctionner. 

L’intelligence  parait  pleine  et  entiere;  son  regard  scrutateur  semble  deviner  la  pensee;  elle  exprime, 
par  des  gestes  de  tete,  par  des  sons  inarticules,  quelle  est  penetree  de  toute  l’horreur  de  sa  position. 
C’est  surtout  lorsqu’on  ne  comprend  pas  sa-  pensee  qu’on  pcut  bien  juger  de  son  intelligence  :  sa  main 
o-auche,  ses  yeux,  les  mouvemens  de  son  bras,  les  secousses  de  sa  tete,  ses  sons  inarticules,  ses  larmes  et 
ses  saniots  avec  secousses  convulsives,  constituent  un  langage  d’action  vraiment  penible  pour  l’observa- 
teur ;  mais  aussitot  qu’on  l’a  devinee,  des  pleurs  de  joie  et  des  gestes  approbatifs  remplacent  l’expression 
de  l’impatience  et  de  la  douleur. 

Du  reste  les  excretions  alvines  sont  involontaires,  et,  pour  cette  raison,  la  malade  est  dans  la  division 
dite  des  gdteuses. 

Bien  qu’elle  se  servit  des  membres  gauches,  il  m’a  paru  que  ces  membres  ne  jouissaient  pas,  a  beau- 
coup  pres ,  de  toute  leur  myotilite.  , 

Je  conservai  cette  malade  pendant  un  an  dans  mes  salles  de  l’infirmerie  pour  mieux  l’observer ;  elle  se 
plalgnait  souvent  de  la  tele,  et  alors  je  lui  faisais  pratiquer  une  saignee,  ce  qui  la  soulageait  toujours  : 
j’etais  oblige  de  resister  a  ses  instances  pour  ne  pas  venir  plus  souvent  a  l’usage  de  ce  moyen.  Elle  fut 
ensuite  transferee  dans  la  division  des  incurables ,  ou  je  la  voyais  de  temps  en  temps. 

Vers  le  milieu  du  mois  d’avril  1 834 ,  son  appetit ,  jusque-la  excellent,  commence  a  diminuer.  On  la 
transporta  a  l’infirmerie  le  28  avril ,  et  nous  constatames  que  l’etat  ce'rebral  etait  identiquement  le  meme 
que  celui  precedemment  indique.  Amaigrissement,  escarre  large  au  sacrum,  mouvement  febrile,  toux,  et 
engoument  pulmonaire.  Je  considere  1’escarre  au  sacrum  comme  la  source  des  mouvemens  febriles  et  du 
de'perissement. 

Pendant  tout  le  mois  de  mai,  l’escarre  fait  d’effrayans  progres  sans  qu’on  puisse  l’arreter;  le  coccyx  et 
la  partie  inferieure  du  sacrum  sont  a  nu;  la  peau  de  la  region  fessiere  et  une  partie  des  muscles  fessiers 
sont  envahis ;  respiration  frequente;  engoument  des  poumons;  l’expectoration  est  incomplete,  les  mucosites 
arrivent  jusque  dans  la  bouche,  et  la  malade  est  obligee  d’aller  les  chercher  avec  la  main  pour  les  arra- 
cher;  pouls  petit  et  frequent;  deperissement  rapide;  etat  obtus  de  l’intelligence.  Mort  le  3  juin. 

Ouverture  du  cadavre,  24  heures  apres  la  mort.  —  Tete.  Voute  du  crane  tres  epaisse  et  d’un  tissu  tres 
compacte  dans  toute  son  epaisseur  :  son  poids  e'tait  presque  le  double  du  poids  d’une  voute  de  crane  or¬ 
dinaire. 

La  dure-mere  presente  a  sa  face  interne  de  petits  points  rouges,  des  plaques  rouges  que  constituent 
des  vaisseaux  veineux  poin  tides.  Ces  vaisseaux  appartiennent  a  des  fausses  membranes  extremement  de- 
liees,  toutes  vasculaires,  accolees  a  la  face  interne  de  la  dure-mere,  dont  il  est  cependant  extremement 
facile  de  les  separer. 

Beaucoup  de  serosite  sous  l’arachnoide;  elle  remplit  les  espaces  prismatiques  et  triangulaires  qu’inter- 
ceptent  les  circonvolutions  contigues  et  l’arachnoide.  —  Une  grande  quantite  de  serosite  remplit  l’exca- 
vation  mediane  de  la  base  du  cerveau  et  le  canal  verte'bral. 

Le  cerveau  enleve  (et  j’ai  coutume  de  l’enlever  seul  par  la  section  des  pedoncules  cerebraux),  j’ai  vai- 
nement  cherche  dans  cet  organe  la  cause  de  Fhemiplegie.  Les  deux  hemispheres  etaient  parfaitement 
sains.  Il  nous  a  paru  que  la  substance  grise  de  quelques  circonvolutions  occupant  la  partie  posterieure 
et  superieure  de  l’hemisphere  droit,  etait  ramollie,  sans  changement  de  couleur;  mais  cette  alteration  , 
lors  meme  qu’elle  serait  bien  constatee ,  ne  pouvait  remonter  qu’aux  derniers  jours  de  la  maladie. 

C’etait  done  dans  la  protuberance  et  le  cervelet  que  devait  se  trouver  la  lesion  materielle ,  source  de 
l’hemiplegie.  Or,  la  protuberance  (fig.  3,  pi.  1 ,  xxie  liv.)  est  petite  et  deformee,  et  presente  deux  cicatrices 
avec  perte  de  substance  au  voisinage  de  son  bord  inferieur.  A  droite,  1  alteration  occupe  non-seulement 
la  protuberance,  mais  le  pedoncule  cerebelleux  correspondant. 

La  moitie  droite  de  la  protuberance  est  done  plus  alteree  a  sa  superficie  que  la  moitie  gauche. 

Les  pyramides  anterieures  sont  atrophiees  a  tel  point ,  que ,  dans  mes  notes  prises  au  moment  de  1  ou¬ 
verture,  j’ai  mis  :  « Point  de  pyramide  anterieure  a  gauche,  pyramide  anterieure  droite  atrophiee.  » 
Sous  ce  rapport,  je  dois  rectifier  la  figure  qui,  terminee  en  mon  absence,  se  rapproche  beaucoup  trop 
de  l’etat  normal. 

Les  corps  olivaires  sont  volumineux,  indures.  Les  nerfs  grands- hypoglosses,  sont  grisatres;  le  bulbe 
rachidien  semble  separe  de  la  protuberance  par  une  sorte  d  etranglement. 

Plusieurs  coupes  ayant  ete  faites  a  la  protuberance,  j’ai  vu,  et  je  dois  insister  sur  cette  circonstance , 
que  la  cicatrice  avec  perte  de  substance  de  la  moitie  droite  de  cette  protuberance  etait  peu  profonde , 
tandis  que  celle  de  la  moitie  gauche,  representee  fig.  3’,  etait  extremement  profonde,  et  interessait  la 
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presque  totalite  de  l’epaisseur  de  la  protuberance.  Un  tissu  celluleux  gris-jaunatre ,  infiltre  de  serosite , 
remplissait  l’une  et  l’autre  perte  de  substance.  . 

La  faux  du  cerveau  presentait  a  droite  une  tumeur  fibreuse  de  la  grosseur  d’une  aveline. 

La  moelle  epiniere  etait  saine. 

Coeur  de  volume  ordinaire;  quelcjues  granulations  calcaires  sur  les  valvules  aortiquCs.  d nevrysme  partiel 
par  dilatation  et  anevrysme  o)rai  partiel  de  Vaorte  pectorale.  Cet  anevrysme  avait  trois  pouces  de  long, 
occupait  la  partie  laterale  droite  du  vaisseau  :  sa  surface,  etait  bosselee,  sa  eavite  etait  remplie  de  caillots 
fibrineux  tres  denses  et  tres  adherens.  Ces  caillots  presentaient  a  leur  face  libre  une  disposition  lamel- 
leuse  cjui  lui  donne  quelque  ressemblance  avec  les  lames  de  la  face  inferieure  de  certains  champignons.  Le 
sac  anevrysmal,  qui  est  peu  profond,  s’ouvre  dans  la  eavite  arte'rielle  par  une  tres  large  ouverture.  La 
portion  d’artere  dilatee  est  rugueuse,  chagrinee  et  meme  ulceree  dans  quelques  points.  Le  reste  de  l’aorte 
presente  ca  et  la  des  plaques  calcaires.  Ce  cas  d’anevrysme  vrai  partiel  des  arteres  me  parait  devoir  etre  com¬ 
pare  a  l’anevrysme  vrai  partiel  du  coeur. 

Le  desordre  produit  par  l’escarre  du  sacrum  est  considerable.  Toute  la  peau  correspondante  et  une 
partie  des  muscles  fessiers  ont  ete  detruits. 

Reflexions.—  II  resulte  du  fait  qui  precede  :  i°  que  les  apoplexies,  meme  considerables  > 
de  la  protuberance  ne  sont  pas  toujours  mortelles  :  je  possede  un  assez  grand  nombre 
d’observations  de  cicatrices  de  la  protuberance  qui  etablissent  cette  verite.  Tantot  cette 
cicatrice  est  un  noyau  tres  dense ,  jaunatre  ou  brunatre ;  tantot  e’est  un  kyste  plus  ou 
moins  regulier,  traverse  par  des  filamens  celluleux,  et  rempli  de  serosite.  Tantot  les  parois 
de  ces  kystes  sont  jaunatres  ou  brunatres  comme  dans  les  kystes  qui  succedent  a  des 
foyers  apoplectiques ;  tantot  elles  sont  sans  couleur,  circonstance  qui  me  parait  etablir 
que  ces  kystes  sont  le  rissultat  d’un  ramollissement  de  la  protuberance. 

y°  QUe  l’apoplexie  de  la  protuberance  n’exerce  aucune  influence  sur  1  intelligence  ■ 
qu’elle  semble  exalter  la  sensibilite  morale,  quelle  determine  des  phenomenes  hemiplegiques 
du  mouvement  et  du  sentiment;  qu’elle  rend  soUvent  V articulation  des  sons  ou  difficile  ou 
impossible.  Doit-on  conclure  de  cette  observation  que  1’organe  exclusif  de  ^articulation 
des  sons  reside  dans  la  protuberance?  pas  plus  qu’on  ne  peut  conclure  de  l’hemiplegie 
generate  que  la  force  de  mouvoir  les  membres  superieurs  et  inferieurs  a  son  organe 
exclusif  dans  la  protuberance;  car  le  meme  phenomene  est  produit  par  des  lesions  qui 
occupent  des  sieges  bien  divers.  Cependant,  je  dois  dire  que  je  n’ai  jamais  vu  de  foyer  ou 
de  Cicatrice  dans  la  protuberance,  quelque  petit  qu’il  fut,  sans  une  difficult^  plus  ou  moms 
grande  dans  1’articulation  des  sons. 

Cette  question  d’un  siege  special  pour  la  faculty  d’articuler  les  sons  est  dailleurs  reso- 
lue  negativement  par  un  grand  nombre  de  faits  (i),  dont  voici  plusieurs  nouveaux  que 
j’ai  recueillis  a  la  Salpetriere.  Ainsi,  dans  un  cas  d’hemiphlegie  complete  du  sentiment 
et  du  mouvement,  avec  impossibility  complete  d’articuler  les  sons  et  conservation  de  Intel¬ 
ligence,  la  mort  ayant  eu  lieu  au  bout  de  huit  jours,  par  suite  d’une  pneumome  oedema- 
teuse,  j’ai  trouve  un  foyer  apoplectique  tres  considerable  qui  occupait  la  moitie  posterieure 
de  la  convexite  de  l’hemisphere  oppose. 

Dans  un  autre  cas  d’hemiplegie  du  mouvement  a  droite  avec  impossibihte  d’articuler 
les  sons,  la  malade  etant  morte  six  ans  apres  fattaque,  je  trouvai  en  dehors  des  couches 
optiques  et  des  corps  stries,  et  aux  depens  de  ce  qu’on  peut  appeler  corps  stries  externes , 
un  foyer  celluleux  cicatris6  occupant  toute  la  longueur  de  ces  couches  et  de  ces  corps; 
je  trouvai  en  outre  plusieurs  cicatrices  des  circonvolutions  et  plusieurs  pertes  de  substance 
tres  petites  au  centre  de  l’hemisphere. 

Dans  un  troisieme  cas  d’heimiplegie  complete  du  mouvement,  incomplete  du  senliment 
a  droite,  avec  impossibility  d’articuler  les  sons ,  il  y  avait  destruction  complete  de  la 
couche  optique  gauche ,  et  de  la  partie  correspondante  du  corps  strie ,  et  un  kyste  ancien 
au  centre  de  la  protuberance.  Le  petit  kyste  de  la  protuberance  etait  tapisse  par  une 
membrane  tres  fine.  On  voyait  en  outre  deux  cicatrices  sous-sereuses  sur  la  grosse  extre- 

(i)  Voyez ,  pour  le  memeobjet,  AW.  Bibl.  medic.,  tom.  IX,  p.  3oi ,  ou  j’ai  publie  un  memoire  sur  celte  question  : 

La  faculte  d’articuler  les  sons  a-t-elle  son  siege  dans  les  lobes  antcrieurs  du  cerveau ,  ainsi  que  l’a  avanca  le  docteur  Gall? 
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mite  du  corps  strie  droit,  une  petite  cicatrice  comme  infiltree  du  corps  calleux  au  moment 
de  la  reflexion  de  son  bord  anterieur.  Dans  ce-cas,  comme  dans  les  precedens,  la  mul¬ 
tiplicity  des  lesions  rend  difficile  la  determination  de  la  part  que  cliacune  d’elles  prenait 
dans  l’im possibility  d’articuler  les  sons. 

Dans  un  quatrieme  cas  d’hemiplegie  droite  avec  impossibility  d’articuler  les  sons,  ob¬ 
serve  chez  une  femme  de  45  ans  (la  maladie  avait  un  an  d’anciennete ),  le  corps  strie 
gauche  etait  detruit  dans  sa  presque  totalite,  et  rempiacy  par  une  cicatrice  tres  dense. 

Dans  un  cinquieme  cas  d’hemiplegie  faciale  du  coty  gauche  avec  impossibility  complete 
darticuler  les  sons ,  j’ai  trouve  plusieurs  circonvolutions  posterieures  de  I’hemisphere  droit 
du  cerveau  comme  sillonnees  par  des  cicatrices  jaunatres  ;  la  substance  blanche  est , 
sous  quelques  cicatrices,  ramollie  et  comme  infiltree.  Petit  foyer  celluleux  jaunatre  aux 
depens  du  corps  strie  externe;  les  circonvolutions  posterieures  de  rhemisphere  droit  du 
cervelet  sont  egalement  sillonnees  par  des  cicatrices  superficielles. 

3°  Je  ne  connais  pas  de  signes  caracteristiques  pour  l’apoplexie  de  la  protuberance  (i). 
Le  collapsus  general,  la  perte  complete  du  sentiment  et  du  mouvement,  1’abolition  com¬ 
plete  de  1’intelligence ,  la  mort  rapide,  qui  sont  la  consequence  des  foyers  sanguins  con¬ 
siderables  de  Tepaisseur  de  la  protuberance,  s’observent  aussi  dans  les  fortes  apoplexies 
du  cerveau  et  du  cervelet;  Tetat  apoplectiforme  sympathique  dune  lesion  grave  existant 
dans  itn  organe  eloigne  en  impose  a  ceux  qui  ne  sont  pas  prevenus.  Plusieurs  eleves  de 
la  Salpetriere,  temoins  dune  apoplexie  de  la  protuberance  qui  avait  ety  mortelle  en 
quelques  lieures  ,  avaient  donne  a  ce  fait  la  plus  grande  attention.  Deux  jours  apres,  une 
femme  affectee  de  cancer  de  1  uterus,  etant  tombee  tout-a-coup  dans  un  etat  apoplec¬ 
tiforme  semblable  de  tout  point  au  precedent,  les  memes  eleves  n’hesiterent  pas  a  diag- 
nostiquer  une  apoplexie  de  la  protuberance;  je  pensai,  au  contraire,  que  le  cerveau,  le 
cervelet  et  la  protuberance  etaient  parfaitement  intacts,  que  l’etat  cerebral  etait  sympa¬ 
thique  de  l’affection  de  Totems.  L’evenement  justifia  mes  previsions. 

Dans  un  autre  cas,  je  croyais  fermement  a  une  apoplexie  de  la  protuberance,  parce  que 
la  paralysie  etant  generale,  un  peu  plus  forte  cependant  a  droite  qua  gauche,  il  y  avait 
deux  epanchemens ,  Tun  dans  Tepaisseur  de  la  couche  optique  du  cote  droit ,  l’autre  dans 
lepaisseur  de  la  couche  optique  gauche. 

Enfin,  la  rapidite  de  la  mort  n’appartient  pas  en  propre  a  Tapoplexie  de  la  protuberance, 
car  Tart  possede  des  observations  d’apoplexies  cerebrales  mortelles  en  moins  d  une  heure. 

La  question  des  phenomenes  croises  dans  la  protuberance  m’a  semble,  au  premier 
abord,  resolue  negativement  par  le  fait  represente  fig.  3;  car,  vue  a  sa  surface,  la  moitie 
droite  de  la  protuberance  paraissait  beaucoup  plus  gravement  affectee  que  la  moitie  gauche, 
et  on  se  rappelle  que  Themiplegie  etait  a  droite;  mais  si  Ion  considere  que  la  cicatrice 
de  la  moitie  gauche  de  la  protuberance,  quoique  moins  etendue  en  surface,  avait  beau- 
coup  plus  de  profondeur,  on  sera  convaincu  de  la  ryalite  des  phenomenes  croises,  demon- 
tree  d’ailleurs  peremptoirement  par  d’autres  faits  :  on  a  pu  remarquer  que  la  moitie  non 
paralysee  du  corps  etait  bien  loin  de  jouir  de  la  plenitude  de  ses  mouvemens,  et  que  la 
force  n’etait  que  relative.  En  general,  dans  l’observation  clinique  des  paralytiques,  on  ne 
donne  pas  assez  d’attention  a  la  moitie  non  paralysee. 

Je  ferai  remarquer  l’atrophie  des  pyramides  anterieures  coincidant  avec  la  dechirure 
de  la  protuberance.  Cette  atrophie  etait  d’ailleurs  plus  complete  a  gauche,  sans  doute 
a  raison  de  la  dechirure ,  plus  complete  des  faisceaux  pyramidaux  dont  les  plans  traver- 
sent  la  protuberance  a  differentes  profondeurs.  Cette  atrophie  semblerait  etablir  que  les 
pyramides  procedent  de  haut  en  has  et  non  de  bas  en  haut,  comme  on  le  dit  genera- 
lement  aujourd’hui. 


(i)  Voyez  l’art-.  Apoplexie  du  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques,  tom.  in,  p.  201. 
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MALADIES  DE  LA  PROTUBERANCE  ANNULAIRE 

ET  DU  BULBE  RACHIDIEN. 


(PLANCHE  III,  XXXVe  LIVRAISON.) 

Les  figures  de  la  planche  3 ,  xxxve  livraison ,  represented  des  protuberances  et  des  bulbes 
rachidiens  appartenant  a  des  sujets  sur  lesquels  je  n’ai  aucun  renseignement :  elles  ne  peuvent 
done  nous  interesser  que  sous  le  rapport  de  l’anatomie  pathologique.  Encore  ne  puis-je 
donner  sur  plusieurs  de  ces  lesions  que  des  details  descriptifs  fort  incomplets. 

La  fig.  i  represente  une  tumeur  de  nature  cancereuse  comprimant  le  bulbe  rachidien  a  droite.  Ce  bulbe 
s’etait ,  en  quelque  sorte  ,  creuse  pour  la  recevoir.  II  n’etait  point  altere  dans  sa  structure. 

On  pourrait  admettre,  dans  les  lesions  des  centres  nerveux  par  compression,  deux 
periodes  bien  distinctes:  une  premiere  periode,  dans  laquelle  le  tissu  deprime  na  subi 
aueune  alteration  dans  sa  structure ;  une  seconde  periode  ,  dans  laquelle  ce  tissu  est  le  siege 
de  ramollissement ,  d’inflammation.  II  arrive  souvent  que  les  accidens  propres  a  donner 
l’eveil  sur  la  presence  de  ces  tumeurs  ne  se  manifestent  qu’au  moment  du  ramollissement. 
Quant  aux  phenomenes  qui  resulted  de  la  compression  exerc^e  par  la  tumeur,  ils  sont 
extremement  variables,  ce  qui  tient  non-seulemed  au  volume  et  au  siege  de  la  tumeur, 
mais  encore  a  la  direction  suivant  laquelle  s’exeree  la  compression;  cest  parce  quon  na  pas 
tenu  compte  de  cette  derniere  circonstance,  quon  n’a  pu  concilier  un  certain  nombre  de 
faits ,  dont  les  uns  semblaient  etablir  que  le  cerveau  avait  supporte  impunement,  sans  quil 
y  eut  paralysie,  une  compression  extremement  forte,  si  on  a  6gard  au  volume  de  la  tumeur,  et 
dont  les  autres  constataient,  au  contraire ,  qu’une  compression  mediocre  avait,  toutes  choses 
egales  d’ailleurs ,  amene  une  paralysie. 

La  fig.  2  represente  une  apoplexie  capillaire  de  la  protuberance  et  du  bulbe.  On  voit  qu’independamment 
de  l’extravasation  du  sang ,  il  y  a  augmentation*  notable  de  volume  et  ramollissement  blanc ,  sans  changement 
de  couleur  des  parties  malades.  Il  y  a  done  a-la-fois,  chez  ce  sujet,  apoplexie  capillaire  ou  ramollissement 
rouge  des  auteurs  et  ramollissement  blanc.  La  coincidence  de  ces  deux  lesions  n  etablit-elle  pas  de  la 
maniere  la  plus  positive  qu’ elles  sont  tout-a-fait  distinctes  l’une  de.l’autre.  On  pourrait  a  la  rigueur  objecter 
que  le  ramollissement  blanc  et  1’apoplexie  capillaire  ne  sont  autre  chose  que  deux  periodes  de  la  meme 
alteration;  mais  je  prie  de"  remarquer  quil n’est.  nullement  demontre  que  le  ramollissement  rouge  devienne 
plus  tard  ramollissement  blanc ;  que,  dans  tous  les  points  ou  a  existe  une  extravasation  sanguine,  on  ^en 
contre  toujours  des  traces  indelebiles  de  cette  extravasation  dans  une  coloration  brune,jaune  orange  es 
tissus  qui  en  ont  ete  le  siege ,  et  que  c’est  surtout  dans  le  cerveau  que  les  moindres  nuances  de  coloration 
sont appreciables.  . 

La  fig.  3  represente  une  protuberance  annulaire ,  qui  m’a  ete  remise  par  M.  le  docteur  Lenoir,  agrege  e 
k  faculte.  La  deformation  qu’ont  subie  la  protuberance  et  le  bulbe  est  vraiment  extraordinaire.  est 
malheureux  que  nous  soyons  prives  de  toute  espece  de  renseignemens  sur  les  symptomes  observes  au  lit  du 

malade.  ,  . 

La  figure  3'  represente  la  coupe  de  cette  protuberance  et  de  ce  bulbe.  On  ne  voit  autre  c  ose  qu  un  tissu 
blanc  homogene.  J’ai  eu  quelque  idee  que  cette  alteration  pouvait  bien  etre  une  degeneration  encep  a  oi  e- 
mais  j’avoue  n’ avoir  aueune  certitude  a  cet  egard. 

La  fig.  4  represente  une  apoplexie  capillaire  legere  et  tres  circonscrite  de  la  protuberance. 

L’anatomie  pathologique ,  non  moins  que  la  clinique  des  maladies  de  la  protuberance 
annulaire  et  de  celles  du  bulbe  rachidien,  est  encore  a  faire,  ce  qui  tient  sans  doute  en  gran  e 
partie  a  la  rarete  des  lesions  de  ces  organes.  Le  bulbe  rachidien  est  tantot  affecte  isolement, 
tantot  il  est  lese  en  meme  temps  que  la  moelle  epiniere.  (i) 

Le  fait  suivant ,  que  j’ai  observe  en  1822 ,  et  deja  publie  (2) ,  concourra  peut-etre  a  eclaircir 
ce  point  obscur  de  la  science. 

(1)  Voyez  Ch.  Billard,  Traite  des  maladies  des  enfans  nouveau-nes ,  3'  edition  ,  augmentee  par  M.  Ollivier  (d  Angers),  ’ 
1837,  in-8  ,  page  641. 

(2)  Nouvelle  Biblioth'cque  medicale ,  1823  ,  tome  ix  ,  page  3i4- 
XXXV®  LIVRAISON. 


2  MALADIES  DE  LA  PROTUBERANCE  ANNULA1RE. 

Un  enfant ,  age  de  4  ans ,  m’est  presente  dans  Tetat  suivant :  faiblesse  generale ,  telle  que  la  station  est 
impossible  et  qu’on  est  oblige  on  de  le  porter  sur  ses  bras  ou  de  le  laisser  au  lit,  et  pourtant  il  meut  a  volonte 
tons  ses  membres ;  mais  les  mouvemens  n’ont  aucune  precision  et  surtout  aucune  force.  La  deglutition  est 
tres  difficile  ,  surtout  celle  des  liquides ,  dont  une  tres  petite  partie  parvient  jusque  dans  lestomac,  et  dont 
le  reste  revient  par  la  bouche  et  quelquefois  par  les  narines.  L  articulation  des  sons  est  extremement  lente, 
la  voix  basse  et  grave.  Le  petit  malade  articule  distinctement ,  mais  syllabe  par  syllabe.  La  respiration  est 
lente,  souvent  suspirieuse  ,  impossible  dans  la  position  horizontale  ,  lors  meme  que  la  tete  est  soulevee  par 
plusieurs  oreillers.  On  ne  peut  l’endormir  que  sur  les  bras  et  dans  une  attitude  telle  que  la  face  repose  sur 
l’epaule  de  la  personne  qui  le  porte ,  et  que  le  tronc  soit  vertical.  S’il  arrivait  qu’on  le  init  au  lit  au  moment 
ou  il  paraissait  profondement  endormi ,  il  se  reveillait  immediatement ,  si  bien  que  deux  domestiques  etaient 
oblige's  de  se  relever  toute  la  nuit,  pour  le  tenir  dans  la  seule  attitude  dans  laquelle  la  suffocation  ne  ffit 
pas  imminente.  Du  reste ,  Intelligence  de  cet  enfant  etait  bien  au  dessus  de  celle  des  enfans  de  son  age. 
La  nutrition  se  faisait  parfaitement :  son  embonpoint  etait  meme  assez  considerable.  Je  recueillis  pour 
commemoratifs  que  cet  etat  datait  de  trois  ans ,  e'poque  oil  il  avaitete  pris  de  convulsions ;  que  les  convulsions 
qu’on  crut  devoir  rapporter  a  plusieurs  chutes ,  .s’etaient  reproduites  a  des  epoques  irregulieres ,  en  sorte 
qu’on  avait  juge'  que  cet  enfant  etait  epileptique. 

Je  regardai  cet  etat  comme  tout-a-fait  au-dessus  des  ressources  de  l’art.  Je  pensai  et  j’annoncai  que  le  siege 
de  la  lesion  morbide  devait  etre  la  protube'rance  annulaire  et  ses  annexes ,  que  cette  lesion  devait  consister, 
soit  dans  une  compression  exercee  par  quelque  tumeur,  soit  dans  une  alteration  du  tissu  propre  de  la 
protuberance.  Cinq  ou  six  mois  apres ,  cet  enfant  mourut  comme  asphyxie,  avec toute  son  intelligence,  sans 
pouvoir  proferer  aucun  son. 

A  l’ouverture ,  je  trouvai  les  corps  olivaires  indures  a  la  maniere  d  un  cartilage  :  ils  noffraient  dailleurs 
ni  changement  de  couleur  ni  augmentation  de  volume.  Le  pedoncule  cerebelleux  gauche  ou  droit  ( je  n  ai 
pas  note  lequel) ,  et  les  tubercules  mamillaires  participaient  a  la  meme  alteration.  Tout  le  reste  de  la  masse 
encephalique  etait  sain.  Je  ne  pus  examiner  que  la  partie  de  moelle  qu’on  peut  enlever  par  le  trou  occipital: 
elle  etait  parfaitement  saine  au-dessous  et  a  cote  des  corps  olivaires. 

Reflexions.  Si  Ton  considere  que  les  nerfs  grand  hypogiosse ,  glosso-pliaryngien  et 
pneumo-gastrique ,  naissant,  le  premier,  dans  le  sillon  qui  separe  les  pyramides  des  olives; 
le  deuxieme ,  des  corps  restiformes  a  cote  du  sillon  qui  les  separe  des  olives ,  on  ne  sera  pas 
etonne  de  Paffaiblissement  notable  qu’on t  du  eprouver:  i°  Taction  du  poumon,  qui  recoit 
presque  tous  ses  nerfs  des  pneumo-gastriques;  i°  Taction  du  voile  du  palais,  du  pharynx  et 
du  larynx;  3°  Taction  de  la  langue  dont  le  grand  hypogiosse  est  le  nerf  moteur ;  4°  Taction  de 
tous  les  muscles  du  corps;  car  la  lesion  du  bulbe  rachidien  doit  exercer  son  influence  sur  la 
totalitede  la  moelle,  consideree  en  tant  qu’organe  de  transmission  des  ordres  de  la  volonte 
aux  muscles.  L’asphyxie  etait  inevitable.  J’avais  annonce  aux  parens  que  tot  ou  tard 
ils  seraient  exposes  a  trouver  leur  enfant  mort;  et  e’etait  a  ma  sollicitation  que  plusieurs 
domestiques  se  relayaient  pour  maintenir  cet  enfant  dans  la  seule  attitude  ou  le  besoin  de 
respirer  fut  satisfait. 

Une  compression  exercee  sur  le  bulbe  rachidien  par  le  deplacement  de  l’atlas  sur  l’occipital, 
compression  qui  porlait  plus  fortement  d’un  cote  que  de  Tautre,  a  determine  une  hemiplegie. 

Il  resulte  d’un  certain  nombre  de  faits,  que  les  lesions  du  bulbe  simulent  jusqua  un 
certain  point  les  lesions  de  la  protuberance  et  de  l’encephale..  Le  bulbe  est,  en  effet,  non- 
seulement  Torigine  de  la  huitieme  et  de  la  neuvieme  paire;  mais  encore  Torigine  de  la 
cinquieme,et  peut-etre  est-ce  jusqu’au  bulbe  qu’on  pourra  tot  ou  tard  suivre  Torigine  reelle 
des  autres  paires  craniennes. 

Pour  bien  apprecier  les  lesions  du  bulbe,  il  faut  le  decomposer  en  ses  elemens  anatomiques, 
de  meme  que,  pour  bien  apprecier  les  lesions  de  la  protuberance  ou  plutot  de  listhme  de 
l’encephale,  il  faut  se  rappeler  des  dispositions  de  texture ,  sans  la  connaissance  desquelles  on 
rapporterait  a  la  protuberance  proprement  dite  des  lesions  qui  lui  sont  tout-a-fait  etran- 
geres  (Voyez,  pour  cette  structure ,  Anatomie  descriptive ,  tome  iv,  pages  et  6io). 
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(PLANCHE  II,  XXVe  LIVRAISON.) 

Tumeurs  cancereuses  et  tuberculeuses . 


EXPLICATION  DES  FIGURES. 

La  figure  i  represente  une  tumeur  cancereuse  developpee  aux  depens  du  lobe  occipital  de  l’hemisphere 
droit  du  cerveau ,  et  plus  particulierement  aux  depens  des  circonvolutions  inferieures  de  ce  lobe.  Cette 
tumeur  qui,  par  sa  face  inferieure,  adherait  aux  membranes  du  cerveau,  avait-elle  ete  formee  dans  l’epais- 
seur  et  aux  depens  du  lobe  occipital ;  ou  bien ,  developpee  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  pie-mere ,  avait- 
elle  ’deprime  la  surface  du  cerveau  de  maniere  a  se  creuser  une  cavite  par  le  simple  refoulement  de  la 
substance  cerebrale  ?  Bien  qu’il  soit  par  fois  difficile  de  distinguer  l’un  de  l’autre  ces  deux  sieges  differens 
des  tumeurs  cerebrates,  cependant,  dans  ce  cas,  il  est  probable  que  le  developpement  de  la  tumeur  sest 
effectue  aux  depens  du  tissu  cerebral  lui-meme;  car  s’il  y  avait  eu  simple  depression,  on  aurait  trouve 
vestige  de  substance  grise,  on  aurait  encore  trouve  la  pie-mere  entre  la  tumeur  et  le  cerveau,  et  ici  la 
tumeur  plongeait  au  sein  de  la  substance  blanche.  II  me  parait  done  raisonnable  d’admettre  que  la  tumeur 
s’est  formee  tres  superficiellement  dans  l’epaisseur  du  lobe  occipital,  et  que  la  couche  mince  qui  la  se- 
parait  des  membranes  a  ete  atrophie'e  ou  detruite. 

La  substance  blanche  qui  entourait  la  tumeur,  et  cela  a  une  grande  distance,  avait  subi  un  ramollis- 
sement  gelatiniforme  avec  une  teinte  legerement  jaunatre. 

Je  n’ai  aucun  renseignement  sur  le  sujet  de  cette  observation;  mais,  d’apres  des  cas  analogues,  il  est 
probable  que  son  histoire  est  celle-ci-  douleur  occipitale  habituelle  permanente,  ou  remitten te,  ou  in¬ 
termitten  te  ou  nulle;  torpeur;  inaptitude  aux  travaux  intellectuels  et  peut-etre  aux  travaux  mecaniques ; 
peut-etre  hemiplegie  incomplete.  Tout-a-coup  mouvemens  convulsifs  epileptiformes ,  plus  ou  moins  promp- 
tement  suivis  de  la  mort. 

La  figure  2  represente  l’hemisphere  gauche  d’un  jeune  soldat  de  21  ans,  dont  voici  1  histoire  abregee. 
Depuis  long-temps  il  se  plaignait  d’un  mal  de  tete  leger,  pour  lequel  il  etait  entre  plusieurs  fois  a  1  ho- 
pital ;  mais  comme  il  etait  habituellement  lent  et  apathique,  on  le  traitait  de  malade  imaginaire.  Il  mourut 
subitement. 

A  l’ouverture,  on  trouva  (fig.  2),  dans  l’epaisseur  du  lobe  posterieur  du  cerveau,  du  cote  de  la  face 
convexe,  une  tumeur  tres  volumineuse  qui  atteignait,  dans  quelques  points,  les  membranes  du  cerveau, 
et  qui ,  dans  le  reste  de  son  etendue,  en  etait  separee  par  une  couche  mince  de  substance  cerebrale.  Les 
tubercules  dont  cette  tumeur  est  herissee  s’enfoncaient  au  milieu  de  la  substance  blanche  ramollie  dont  il 
etait  tres  difficile  de  les  separer  completement.  Le  ramollissement  de  la  substance  cerebrale  s  etendait  a 
une  assez  grande  distance;  il  etait  blanc,  sauf  dans  quelques  points  ou  il  presentait  des  traces  dapoplexie 
capillaire. 

Quant  a  la  tumeur  enelle-meme,  sa  couleur  etait  blanc-grisatre,  sa  durete  assez  grande.  Sa  coupe,  re- 
presentee  fig.  2 ,  offre  une  surface  grise  a  peine  nuancee,  dans  1  epaisseur  de  laquelle  on  apercevait  ca  et  la  des 
vaisseaux  extremement  delies  visibles  seulement  a  la  coupe.  Une  couche  inince  demi  transparente,  appli- 
quee  sur  un  verre  et  vue  contre  le  jour,  presentait  l’aspect  de  la  fig.  2 . 

Je  regarde  cette  tumeur  comme  appartenant  a  la  classe  des  lesions  tuberculeuses. 

La  fig.  3  represente  une  tumeur  que  j’ai  retiree  du  milieu  de  la  substance  blanche  ramollie  d  un  cer¬ 
veau  :  la  section  de  cette  tumeur  ne  m’a  pas  eclaire  sur  sa  nature ,  et  je  dois  dire  a  cette  occasion  que 
rien  n’est  plus  difficile  que  de  classer  les  tumeurs  cerebrables,  parce  qua  1  exception  des  maladies  tu¬ 
berculeuses,  un  grand  nombre  de  productions  organiques  developpees  au  sein  de  cet  organe  offrent  des 
caracteres  qui  ne  sont  pas  parfaitement  tranches.  Ainsi,  rien  de  plus  rare  que  de  voir  une  tumeur  du  cerveau 
presenter  tous  les  caracteres  des  tumeurs  dites  encephaloides. 
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Reflexions. 

A  ]  article  Fongus  de  la  dure -mere ,  nous  avons  vu  que  la  lesion  organique  ainsi  de- 
uomm6e  avait  pour  siege  tantot  les  os  du  crane  et  tantot  la  dure-mere;  que  la  lesion  des 
os  du  crane  avait  pour  point  de  depart  le  tissu  adipeux  medullaire  du  diploe;  que  les 
fongus  de  la  dure-mere  naissaient  :  les  uns  de  la  face  externe  de  cette  membrane  et  fai- 
saient  leurs  progres  du  cote  des  os  du  crane  qu’ils  ne  tardaient  pas  a  user;  les  autres  de  la  face 
interne  de  cette  meme  membrane,  et  se  dirigeaient  du  cote  du  cerveau,  qu’ils  deprimaient 
de  maniere  a  se  creuser  dans  son  epaisseur  une  cavite  plus  on  moins  profonde.  Nous  avons 
vu,  en  outre,  que  cette  lesion  devait  etre  rapportee  a  la  elasse  des  maladies  cancereuses. 

Les  tumeurs  cancereuses  et  tuberculeuses  du  cerveau,  comme  d’ailleurs  toutes  les  pro¬ 
ductions  accidentelles  de  cet  organe ,  peuvent  avoir  pour  siege  tantot  le  tissu  cellulaire 
sous-arachnoidien ,  tantot  la  substance  cerebrale  elle -meme.  Je  mentionnerai  un  fait  dans 
leqiiel  une  tumeur  de  ce  genre  naissait  du  plexus  choroide. 

Les  tumeurs  cancereuses  ou  tuberculeuses  du  cerveau  (  et  cela  leur  est  commun 
avec  toutes  les  causes  de  compression  de  cet  organe)  peuvent  acquerir  un  tres  grand 
developpement  sans  manifester  leur  presence  par  aucun  symptome;  quelquefois  meme 
les  individus  ayant  succombe  a  une  autre  maladie,  ce  nest  qu’a  l’autopsie  quon  a  re- 
connu  ^existence  de  ces  tumeurs. 

Tel  6tait  le  cas  dun  individu  dont  M.  le  docteur  Sestie  a  communique  l’observation 
ala  Societe  anatomique.  Pendant  trois  mois  de  sejour  a  fhopital,  ce  malade  ne  presenta 
d’autre  symptome  qu’un  catarrhe  pulmonaire  chronique,  avec  gargouillement,  a  petites 
bulles,  et  diminution  de  la  sonorite  du  thorax  a  la  percussion  :  il  succomba  a  1’affection 
pulmonaire.  Aucun  symptome  n’avait  revele  la  moindre  lesion  du  cofr6  du  cerveau. 
A  l’ouverture,  on  trouva  une  dilatation  considerable,  mais  uniforme,  des  tuyaux  bron- 
cliiques  avec  dilatation  pisiforme  a  leurs  extr&nites,  une  rongeur  intense  de  la  muqUeuse 
bronchique  et  une  induration  du  tissu  pulmonaire  tout  autour  des  dilatations. 

Dans  le  cerveau,  on  trouva,  en  outre,  deux  abces  enkystes,  contenant  un  pus  ver- 
datre  et  fetide,  occupant  l’un  la  face  interne  de  I’hemisphere  droit,  non  loin  de  lextre- 
mite  posterieure;  l’autre  la  face  externe  et  inferieure  de  l’autre  hemisphere,  a-peu-pres 
au  meme  niveau.  Le  kyste  du  premier  abces,  qui  avait  le  volume  dune  grosse  noix,  £tait 
tres  epais  et  constitue  par  une  pseudo-membrane  parcourue  par  des  vaisseaux  :  tout  au¬ 
tour  la  substance  cerebrale  etait  ramollie.  L’autre  abces,  plus  considerable  que  le  pre¬ 
cedent  et  egalement  superficiel  ,  avait  un  kyste  moins  epais  :  il  coinmuniquait  dans  le 
ventricule  a  travers  la  grande  fente  cerebrale.  Le  plexus  choroide  etait  infiltre  de  pus. 
LeS  commemoratifs  apprirent  que  le  sujet  de  cette  observation  avait  fait,  trois  ans  au- 
paravant,  une  chute  sur  la  tete  avec  perte  de  connaissance.  Le  ramollissement  de  la  couche 
cerebrale  qui  environnait  le  premier  abces,  la  communication  probablement  de  date  rer 
cente  entre  le  deuxieme  abces  et  le  ventricule  lateral  correspondant ,  se  concilient  diffi- 
cilement  avec  l’absence  de  tout  symptome  cerebral. 

Tel  etait  encore  le  cas  dune  jeune  fille  de  17  a  18  ans,  qui  mourut  d’une  phthisie 
pulmonaire,  sans  avoir  jamais  offert  le  moindre  symptome  du  cote  du  cerveau.  Son  cer¬ 
veau,  qui  fut  presente  a  la  Societe  anatomique  en  decembre  1 8 3 3 ,  offrait  dans  la  cavite 
digitale  (droite  ou  gauche)  une  tumeur  du  volume  d  un  oeuf  de  poule,  sans  adherence 
avec  les  parois  de  cette  cavite,  qui  etait  d’ailleurs  parcourue  de  vaisseaux  plus  nombreux 
et  plus  developpes  que  de  coutume;  la  tumeur  adherait  intimement  au  plexus  -  choroide 
aux  depens  duquel  elle  etait  developpee.  Cette  tumeur,  qui  avait  la  plus  grande  analogic 
avec  les  tumeurs  cancereuses  formees  au  sein  du  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien,  etait 
rouge,  comme  granuleuse. 
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Dans  dautres  cas,  les  tumeurs  cerebrales  ne  revelent  leur  presence  que  par  une  hemi- 
plegie  aussi  subite  que  lhemiplegie  apoplectique.  En  sorte  que  Ion  peut  tres  bien  croire 
a  une  apoplexie  et  porter  un  prognostic  favorable  alors  qu’existe  le  danger  le  plus  immi¬ 
nent  :  a  quoi  tient  en  effet  lhemiplegie  dans  ce  cas?  ce  n’est  point  a  la  comjiression  exerc^e 
par  la  tumeur,  mais  bien  a  une  lesion  consecutive  de  la  substance  cerebrale  ambiante, 
et  cette  lesion  peut  etre  une  apoplexie  avec  foyer,  une  apoplexie  capillaire,  un  ramollisse- 
ment  blanc  pullace  ou  gelatiniforme,  une  phlegmasie.  Or,  il  n  est  pas  difficile  de  conce- 
voir  combien  grave  et  irremediable  doit  etre  une  lesion  de  ce  genre  provoquee  et  entre- 
tenue  par  la  presence  dune  tumeur.  On  concoit  encore  que  si  le  foyer  apoplectique  ou 
le  ramollissement  occupent  un  siege  autre  que  le  voisinage  de  la  tumeur,  ils  peuvent 
suivre  leur  marche  d  une  maniere  tout-a-fait  independante ,  et  guerir  comme  dans  les 
cas  ordinaires. 

Une  circonstance  qui  peut  aider  au  diagnostic  de  ces  tumeurs  cerebrales,  c’est  la  presence 
dans  d  autres  parties  du  corps  d’unemaladie  cancereuse  ou  tuberculeuse.  Ainsi,  une  femme 
de  la  Salpetriere,  affectee  de  cancer  de  l’uterus,  fut  prise  subitement  d’hemiplegie  :  elle 
mourut  au  bout  de  quelques  jours.  Je  trouvai  au  centre  d  un  ramollissement  blanc  pultac6 
un  gros  tubercule  cancereux. 

Dune  autre  part,  le  cancer  de  1’uterus,  de  la  mamelle  ou  dautres  organes  ne  preser¬ 
vant  nullement  des  lesions  aigues  du  cerveau,  on  concoit  qu’  une  femme  cancereuse  puisse 
etre  prise  d’hemorrhagie  cerebrale  ou  de  ramollissement ,  independamment  de  toute 
tumeur  cancereuse  dans  le  cerveau.  C’est  ce  que  j’ai  eu  occasion  d  observer  tout  recem- 
ment.  Une  femme,  affectee  de  cancer  de  luteins,  avait  depuis  quinze  jours  un  devoie- 
ment  extremement  opiniatre.  Depuis  trois  jours  elle  eprouvait  une  metrorrhagie  conside¬ 
rable  qui  necessita  i’emploi  des  astringens.  Tout-a-coup  hemiplegie  droite  avec  flaccidit6 ; 
insensibilite  aux  pincemens  les  plus  forts;  abolition  de  l’intelligence. 

A  1’ouverture,  ramollissement  hortensia  de  la  substance  grise  du  plus  grand  nombre 
de  cir convolutions  de  l’hemisphere  gauche. 

C’est  bien  plus  souvent  sous  la  forme  epileptique  ou  convulsive  que  sous  la  forme 
apoplectique  que  se  manifestent  les  accidens  cerebraux  qui  resultent  de  la  presence  dune 
tumeur  cerebrale;  telle  est  1’observation  suivante  :  (i)poqy 

Blanc  ( Jean-Baptiste),  27  ans  ,  capitaine  au  1  ie  d’infanterie  legere,  sanguin,  athletique,  entra,  le  29  de- 
eembre  i833,  a  l’hopital  militaire  du  Gros-Caillou  pour  une  blennorrhagie.  Le  22  janvier,  il  se  plaint  de 
douleurs  de  tete  etde  trouble  dans  la  vision.  Le  pouls  etait  plein ,  la  face  plethorique  :  saignee  de  1 2  onces , 
bain  de  pied  synapise.  Il  ne  restait  que  quelques  douleurs  vagues  dans  la  tete ,  lorsque  le  1  1  fevrier ,  a  huit 
heures  du  soir,  il  est  pris  tout-a-coup,  sans  aucun  prodrome,  de  convulsions  epileptif’ormes  auxquelles 
la  face  ne  participait  pas,  et  qui  parurent  moins  fortes  a  gauche  qua  droite.  Insensibilite  aux  pincemens 
les  plus  forts;  pupilles  resserrees  et  immobiles;  point  d’ecume  a  la  bouche.  (Large  saignee  du  pied). 

Le  calme  revenu ,  le  malade  dit  fort  tranquillement  qu’il  souffrait  de  la  tete ,  et  s  endormit  sans  ron- 
flement. 

Vers  quatre  heures  du  matin,  invasion  dune  nouvelle  attaque;  mort  a  six  hemes. 

A  l’autopsie,  on  trouve  les  veines  cerebrales,  les  sinus  de  la  dure-mere  gorges  d’une  grande,  quantite 
de  sang.  Le  lobe  anterieur  de  fhemisphere  droit  etait  occupe  par  une  volumineuse  tumeur  ovoide  qui 
parut  developpee  dans  son  epaisseur  et  qui  s’etendait  jusqu’au  corps  strie.  Cette  tumeur  etait  formee 
par  une  espece  de  coque  dure  contenant  une  matiere  molle  semblable  a  du  blanc  d  oeuf  epaissi.  Les 
details  manquent  sur  le  caractere  bien  positif  de  cette  tumeur. 

Les  tubercules  dans  le  cerveau  sont,  en  general,  l’apanage  de  lenfance,  et  sobservent 
rarement  passe  vingt-cinq  ans ;  de  meme  que  les  tumeurs  cancereuses  du  cerveau  sont 

(1)  Communiquee  par  M.  Combes ,  sous-aide  major  au  Gros-Caillou ,  service  de  M.  Devergie. 
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l’apanage  d  un  age  avance,  et  se  voient  rarement  avant  quarante  ans.  Cependant  j  ai  eu 
occasion  d’ observer  des  tubercules  chez  une  femme  agee  de  soixante-cinq  ans  environ, 
affectee  dune  manie  caracterisee  par  des  vociferations  continuelles  exprimant  la  colere 
la  plus  vive. 

Cette  femme,  que  j’ai  suivie  pendant  dix  mois ,  deperit  peu-a-peu  sans  cause  connue,  mais 
en  conservant  toujours  sa  manie.  Elle  refusa  constamment  de  me  laisser  toucher  son 
pouls  en  me  repoussant  avec  colere.  Elle  seteignit. 

A.  fouverture,  je  trouvai  la  dure-mere  adherente  au  cerveau  sur  la  partie  moyenne 
de  l’hemisphere  gauche,  au  voisinage  du  sinus  longitudinal  superieur.  L’adherence 
avait  lieu  au  moyen  dune  plaque  tuberculeuse  circulaire  un  peu.  moins  grande  qu’une 
piece  de  dix  sous.  Le  cerveau  divise  au  niveau  de  cette  adherence  m;a  presente  huit  tu¬ 
bercules  arrondis,  d’un  blanc  grisatre,  du  volume  d’un  gros  grain  de  raisin,  loges  dans 
les  anfractuosites,  adherens  a  la  substance  grise  qui  paraissait  intacte.  La  cavite  dite 
digitale  avait  a  elle  seule  autant  de  longueur  que  la  partie  superieure  du  ventricule 
lateral. 

Peut-on  guerir  de  tubercules  developpes  a  la  surface  ou  dans  lepaisseur  du  cerveau? 

Cette  question  a  peu  occupe  les  auteurs  :  1’analogie  me  porte  a  considerer  comme 
un  mode  de  terminaison  des  tubercules  cerebraux ,  Alteration  suivante  observee  chez  une 
jeune  fille  de  19  ans,  qui  fut  prise  tout-a-coup  de  convulsions,  et  succomba  au  bout  de 
deux  ou  trois  jours. 

A  l’autopsie ,  on  trouva  plusieurs  tubercules  superficiels  qui  etaient  en  partie  loges  dans 
l’epaisseur  de  la  substance  grise  :  ces  tubercules  etaient  enkystes.  Le  kyste  etait  forme 
par  une  poche  fibreuse  tres  dense,  infiltree  de  phosphate  calcaire  :  on  trouvait  dans  le 
kyste  une  matiere  tuberculeuse  presque  concrete,  quelques  paillettes  de  cholesterine ,  et 
des  concretions  calcaires.  Un  de  ces  tubercules  etait  constitue  par  une  poche  fibreuse 
con  tenant  une  grosse  masse  calcaire  irreguliere. 

Si  I  on  considere  que  la  conversion  des  tubercules  pulmonaires  en  kystes  platreux  ou 
phosphatiques  est  un  mode  tres  frequent  de  guerison  de  ces  tubercules,  que  c’est 
presque  toujours  ainsi  que  guerissent  les  ganglions  lymphatiques  abdominaux  , 
on  sera  porte  a  admettre  que  les  petits  kystes  dont  je  viens  de  parler  etaient  la  terminaison 
de  tubercules  developpes  a  une  epoque  anterieure.  Mais  on  concoit  que  ce  mode  de  gue¬ 
rison  des  tubercules,  qui  est  sans  inconvenient  dans  le  poumon  n’en  soit  pas  exempt 
dans  le  cerveau,  oil  par  sa  seule  presence  un  seul  corps  etranger,  quelque  inerte  qu’il 
soit,  peut  occasioner  des  convulsions,  des  attaques  depilepsie,  et  en  trainer  la  mort  par 
suite  d’une  lesion  des  meninges  ou  de  la  substance  cerebrale. 
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(PLANCHE  II,  XXXIIIe  LIVRAISON.) 

APOPLEXIE  CAPILLAIRE. 

Je  crois  avoir  demontre,  par  un  grand  nombre  de  faits  (i),  i°  qu’il  existe  une 
hemorrhagie  cerebrale  spontanee  capillaire ,  qui  est  a  lapoplexie  avec  foyer  ce  que  la  con¬ 
tusion  au  premier  degre ,  c’est-a-dire  la  contusion  avec  infiltration  de  sang,  est  a  la  contusion 
au  deuxieme  degre,  c’est-a-dire  a  la  contusion  avec  collection  de  sang ;  2°  que  des  degres  insen- 
sibles  conduisent  de  1’apoplexie  capillaire  a  lapoplexie  ordinaire  ou  avec  foyer  sanguin;  3°  que 
l’apoplexie  capillaire  s’accompagne  en  general  du  ramollissement  des  parties  qui  en  sont 
le  siege ,  si  bien  que  ,  dans  le  degre  le  plus  eleve ,  les  parties  affectees  sont  converges  en  une 
espece  de  pulpe  semblable  a  de  la  substance  cerebrale  broyee  avec  du  sang;  4°  que  des 
degres  insensibles  conduisent  egalement  de  lapoplexie  capillaire  ou  ramollissement  rouge 
au  ramollissement  blanc;  5°  que  le  ramollissement  rouge  et  le  ramollissement  blanc  ne 
sont  pas  deux  periodes  de  la  meme  lesion,  correspondantes  aux  deux  periodes  d’induration 
rouge  et  d’induration  grise  de  la  pneumonic,  mais  deux  etats  bien  distincts;  que  le  ramol¬ 
lissement  blanc  est  blanc  depuis  le  premier  moment  de  son  apparition  jusqu’a  la  fin,  et  ne 
resulte  nullementde  la  combinaison  du  pus  avec  la  substance  cerebrale;  6°  que  le  ramollis¬ 
sement  rouge  et  le  ramollissement  blanc  appartiennent  au  meme  ordre  de  lesions,  et  que,  si 
on  les  trouve  sou  vent  separes,  on  les  trouve  non  moins  souvent  reunis,  et  quelquefois  avec 
les  nuances  intermediaires  de  coloration;  j°  que,  sous  le  rapport  du  siege, le  ramollissement 
rouge  et  le  ramollissement  blanc  ou  sans  couleur  affectent  le  plus  souvent  la  substance  grise, 
si  bien  que,  dans  un  tres  grand  nombre  de  eas,  Talteration  est  exactement  limiteepar  cette 
substance  grise  qu’on  enlevea  lamaniere  d’une  pulpe,  la  substance  blanche  subjacente  etant 
parfaitement  same ;  mais  que ,  dans  un  grand  nombre  de  cas ,  le  ramollissement  (et  plus  parti- 
culierement  le  ramollissement  blanc)  s’etend  a  la  substance  blanche  ,  qu’il  envahit  plus  ou 
moins  profondement ,  quelquefois  meme  jusqu’a  la  membrane  ventriculaire ;  8°  que,  sous 
le  rapport  du  diagnostic,  le  ramollissement  rouge  et  le  ramollissement  blanc  ne  peuvent 
pas,  dans  l’etat  actuel  de  la  science,  etre  distingues  cliniquement  l’un  de  Tautre,  mais  qu’ils 
peuvent  le  plus  habituellement  etre  distingues  de  l’hemorrhagie  cerebrale  avec  foyer; 
9°  que,  cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  1’invasion  des  di verses  especes  de  ramol¬ 
lissement  est  tout  aussi subite  que  l’invasion  de  lapoplexie  avec  foyer,  et  les  symptomes  assez 
peu  dissemblables,  pour  qu’il  y  ait  doute  depuis  le  premier  moment  de  1’apparition  de  la 
mala  die  jusqu’a  sa  terminaison ;  io°  que  les  caracteres  differentiels  de  lapoplexie  avec  foyer 
et  du  ramollissement  reposent  surtout  sur  le  mode  d’invasion  et  sur  la  marche  de  la  mala- 
die.  Dans  le  foyer  apoplectique,  l’invasionest  subite, brusque,  instantanee,  sans  prodromes; 
les  symptomes  arrivent  de  suite  a  leur  apogee  et  diminuent  d’intensite,  a  mesure  qu'on 
s’eloigne  du  moment  de  l’invasion.Dansle  ramollissement ,  l’invasion  se  fait  avec  prodromes; 
les  accidens  n’arrivent  que  graduellement  a  leur  apogee  :  ils  augmentent  a  mesure  quon 
s’eloigne  de  l’invasion;  ils  presentent  des  oscillations.  Le  matin,  vous  croyez  le  malade 
completement  paralyse  d’un  membre ,  et ,  le  soir,  il  le  remue. 

Je  crois  pouvoir  deduire  du  caractere  des  symptomes  un  second  signe  differentiel  entre 
lapoplexie  et  le  ramollissement :  en  effet ,  le  mouvement  est  seul  ou  principalement  af- 
fecte  dans  l’apoplexie  ordinaire,  tandis  que,  dans  le  ramollissement,  les  facultes  intellec- 

(i)  Voyez  xx'  livraison  ;  voyez  aussi  Dictionmire  de  medecine  et  de  chirurgie pratiques ,  t.  hi,  p.  201 ,  article  Apoplexie. 
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tuelles  et  quelquefois  le  sentiment  sout  interesses  en  meme  temps  et  souvent  au  meme 
degre  que  le  mouvement.  Je  ne  mentionne  pas  la  rigidite  ou  les  contractions  des  membres 
comme  un  earactere  propre  au  ramollissement;  car  ces  symptomes  manquent  souvent; 
ii°  que  le  ramollissement  blanc  et  le  ramollissement  rouge  ne  sont  pas  marques  au  sceau 
de  l’incurabilite ;  que,  plusieurs  faits  m’ayant  permis  d'etablir  positivement  la  possibility  de 
leur  guerison  et  d'en  apprecier  le  mecamsme,  je  crois  etre  en  mesure  de  differencier  les 
cicatrices  des  ramollissemens  des  cicatrices  des  foyers  sanguins;  n°  que  les  cicatrices  du 
ramollissement  blanc  sont,  lorsquil  est  circonscnt,  des  especes  de petites  cavit^s  ou  geodes 
a  parois  contigues ,  remplies  ou  non  de  cellulosite  sans  couleur.  Lorsqu’il  est  diffus  ,  la 
cicatrice  n’est  autre  chose  qu’une  cellulosite  lache,  blanchatre,  infiltree  de  bouillie  lait  de 
chaux  :  l’absence  de  coloration  dans  la  cicatrice  atteste  l’absence  du  sang  dans  1  alteration 
primitive ;  1 3°  que  les  cicatrices  du  ramollissement  rouge  ou  apoplexie  capillaire  sont  diver- 
sement  nuancees  dejaune  et  debrun,etne  peuvent  etre  distinguees  des  cicatrices  des  foyers 
sanguins  que  par  leur  siege  et  leur  disposition.  Ainsi  les  apoplexies  avec  foyer,  lorsquelles 
occupent  les  circonvolutions,  ont  leur  siege  au  centre  des  circon volutions,  tandis  que  les 
apoplexies  capillaires  des  circonvolutions  affectent  presque  toujours  exclusivement  la 
substance  grise.  II  en  resulte  que,  lorsque  nous  trouvons  une  circonvolution  depouillye  de 
substance  grise,  laquelle  est  remplacye  par  une  pellicule  jaune,  diversement  nuancee,  nous 
devons  accuser  non  une  apoplexie  avec  foyer,  mais  une  apoplexie  capillaire.  Du  reste,  les 
diverses  nuances  de  coloration  des  cicatrices  revelent  les  nuances  de  coloration .  rouge  du 
ramollissement.  La  cicatrice  peau  de  chamois  clair  appartient  probablement  au  ramollisse¬ 
ment  hortensia,  et  la  couleur  peau  de  chamois fonce,  jaune,  orange,  appartient  aux  nuances 
rouge  amaranthe,  lie-de-vin  plus  ou  moins  fonce. 

Voici  quelques  faits  qui  viendront  a  Lappm  de  ces  considerations  etqui  concourront  peut- 
etre  a  la  solution  des  grandes  questions  qui  se  rattachent  a  1  etude  des  ramollissemens. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

La  fig.  ire  represente  la  face  externe  de  fhe'misphere  droit  du  cerveau.  L  A,  lobe  anterieur;  L  B,  lobe 
posterieur;  SS,  scissure  de  Sylvius. 

La  cicatrice  quelle  presente  m’a  paru  le  type  des  cicatrices  du  cerveau ,  suite  d’apoplexie  capillaire  des 
circonvolutions. 

L’hemisphere  correspondant  est  atrophieet  une  grande  quantitede  serosite  sous-arachnoidienne  remplis- 
sait  le  vide  qui  resultait  de  la  perte  de  substance. 

On  voit  qu’un  grand  nombre  de  circonvolutions  ont  ete  detruites  dans  toute  leurepaisseur:  que  plusieurs 
ont  ete  detruites  par  leurs  deux  faces,  et  que  leur  bord  fibre  a  ete  seul  respecte;  que  d’autres  n’ont  ete  de¬ 
truites  que  dans  une  de  leurs  faces. 

Une  cicatrice  jaune  diversement  nuancee  remplace  les  circonvolutions  decrites  ;  cette  cicatrice  est  molle, 
epaisse  dans  les  points  qui  ont  ete  le  siege  de  la  plus  grande  destruction,  mince  et  comme  pelliculaire  dans 
les  points  qui  ont  ete  le  siege  dune  destruction  moindre,  et  partout  parcourue  par  des  vaisseaux  sanguins : 
j’ai-pu  al’aided’une  pince,  attirer  des  lambeaux  filamenteux  de  cette  cellulosite.  Sous  la  cicatrice,  la  surface 
du  cerveau  etait  dense  et  jaune ,  mais  cette  densite  et  cette  coloration  n’avaient  pas  une  demi-ligne  de 
profondeur. 

Je  n’ai  pas  de  details  sur  les  symptomes  correspondans  a  la  lesion  precedente;  les  observations  suivantes 
pourront  y  suppleer. 

Hemiplegie  complete  du  mouvement ,  a  droite.  —  Integrite  parfaite  du  sentiment  et  de  V intelligence.  — 
Articulation  des  sons  absolument  impossible. 

Femme  de  55  ans  environ ,  couchee  salle  Saint-Gabriel ,  ou  je  l’ai  observee  pendant  un  an.  Point  de 
commemoratifs.  Hemiplegie  aussi  complete  que  possible  du  mouvement  a  droite ;  liberte  des  mouvemens 
a  gauche ;  impossibility  absolue  d’articuler  les  sons ;  conservation  de  la  sensibilite  et  de  l’intelligence ;  toujours 
gaie,  me  tendant  la  main  a  chaque  visite,  exprimant  sa  reconnaissance  par  les  gestes  les  plus  expresses; 
parfois  attaques  epileptiformes. 


33"'  L  w raison.  TL  2 . 
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Le  dernier  mois  de  sa  vie,  elle  devint  triste,  sonmolente ,  sans  appetit,  n’accusant  aucune  douleur.  Je 
remettais  de  jour  en  jour  l’exploration  des  organes  thoraciques  et  abdominaux  ,  lorsqu’elle  eprouva  des 
attaques  epileptiformes  auxquelles  elle  succomba. 

Ouveiture  du  cadavre.  —  Cerveau.  —  Hemisphere  gauche  ( cote  oppose  a  la  paralysie).  Membrane  peau 
de  daim  remplacant  les  circonvolutions  du  lobule  du  corps  strie  (i)  ;  destruction  du  corps  strie  externe  sub¬ 
jacent  aux  circonvolutions  du  lobule ;  destruction  dune  partie de  la  couche  optique,  dont  il  ne  reste  que  le 
tiers  interne  environ.  La  destruction  atteignait  dans  un  point  la  membrane  ventriculaire.  Le  corps  genouille 
externe  est  intact ,  ainsi  que  le  nerf  optique.  Aussi  la  vision  etait-elle  dans  Tetat  le  plus  parfait  d’inte'grite. 
Le  corps  strie  interne  etait  sain.  La  membrane  peau  de  daim  n’etait  pas  limitee  au  lobule  du  corps  strie: 
elle  debordait  en  haut  la  scissure  de  Sylvius  et  remplacait  les  circonvolutions  detruites.  Cette  membrane 
etait  dense ,  et  le  tissu  cerebral  voisin  indure  dans  quelques  points.  Dans  une  anfractuosite  ,  a  une  certaine 
distance,  se  voyait  une  pellicule  peau  de  daim  remplacant  une  portion  de  substance  grise  detruite. 

Hemisphere  droit.  Destruction  des  circonvolutions  inferieures  du  lobe  occipital.  Une  cicatrice  peau  de 
daim  remplace  les  circonvolutions  detruites.  Induration  du  tissu  cerebral  ambiant. 

7’Aomx.Pleuresie  hemorrhagique  dans  la  cavite  droite  du  thorax :  elle  etait  circonscrite  entre  la  base  du 
poumon  et  le  diaphragme ,  et  s’etendait  en  arriere  entre  le  bord  posterieur  du  poumon  et  la  gouttiere  des 
cotes.  Le  sang ,  qui  paraissait  pur,  sauf  sa  liquidite ,  avait  une  couleur  noire ,  comme  dans  les  epanchemens 
de  sang  d’un  mois  de  date.  Des  flocons  pseudo-membraneux  ,  penetres  de  sang,  etaient  appendus  a  tous  les 
points  de  la  surface  de  la  cavite :  la  source  de  f’hemorrhagie  etait  probablement  dans  les  vaisseaux  de  nou- 
velle  formation  developpee  dans  l’epaisseur  des  pseudo-membranes. 

Reflexions.  La  faculte  d’articuler  les  sons  na  pas  dans  le  cerveau  un  siege  special:  elle 
cesse  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  grande  destruction  de  la  masse  encephalique,  quels 
qu’en  soient  le  siege,  la  couche  optique,  les  corps  stries,  la  protuberance,  le  centre  nerveux 
medullaire  de  chaque  hemisphere ,  etc. 

La  perte  de  la  parole,  ai-je  dit  ailleurs  (2),  peut  tenir  a  trois  causes  :  i°  a  la  perte  de  la 
memoire  des  choses ;  i°  a  la  perte  de  la  memoire  des  mots ;  3°  a  fimpossibilite  d’articuler 
les  sons.  On  a  singulierement  exagere  la  frequence  de  la  perte  de  la  memoire  des  choses , 
parce  qu’on  l’a  presque  toujours  confondue  avec  les  deux  autres  cas.  Cependant  rien  de  plus 
facile  a  reconnaitre  ;  car  ,  dans  le  cas  de  perte  de  la  memoire  des  choses ,  le  malade  est  dans 
1’idiotisme  le  plus  complet.  Les  chutes  sur  la  tete,  certaines  attaques  d’apoplexie,  certaines 
fievres  de  mauvais  caractere ,  d£terminent  cette  espece  d’amnesie,  qui  est  tantot  partielle, 
tantot  generate,  quelquefois  temporaire  ,  d’autres  fois  permanente. 

La  perte  de  la  memoire  des  mots  coincidant  avec  l’integrite  des  facultes  intellectuelles, 
est  beaucoup  plus  rare  :  les  mots,  signes  representatifs  de  nos  idees,  s’associent  tellement 
avec  elles,  qu’il  est  extremement  rare,  comme  fa  prouve  Condillac,  que  l’absence  des  mots 
ne  denote  pas  fabsence  des  idees.  Neanmoins ,  comme  cette  association  est  purement  con- 
ventionnelle  et  Leffet  de  l’habitude,  on  concoit  aisement,  et  l’experience  le  prouve  ample- 
ment ,  qu’il  peut  arriver  des  circonstances  telles  que  le  signe  manque  a  la  pensee.  C’est 
ainsi  que  les  recueils  d’observations  sont  pleins  d’exemples  d’individus  qui  paraissaient  doues 
de  toute  leur  intelligence,  bien  qu’ils  eussent  oublie  les  mots  d’une  langue,  les  suhstantifs, 
les  noms  propres  ,  les  adjectifs,  et  meme  la  presque  totalite  des  mots. 

Enfin,  la  perte  de  la  parole  peut  exister:  i°  sans  trouble  de  la  memoire  des  choses:  le  malade 
jouit  de  toute  son  intelligence  ;  2°  sans  trouble  de  la  memoire  des  mots,  puisqu’il  ecrit  avec 
autant  de  facilite  qu’en  sante ;  et  chose  etonnante !  la  langue  peut  executer  toutes  sortes  de  mou- 
vemens ,  avec  beaucoup  d’agilite,  mais  se  refuser  a  ceux  qui  servent  a  1  articulation  des  sons. 
Vous  interrogez  ce  malade  :  1’expression  de  sa  physionomie  temoigne  qu’il  vous  comprend 
parfaitement ;  mille  idees  semblent  1’assaillir  :  il  fait  pour  vous  repondre  des  efforts  remar- 

(1)  J’ai  cru  devoir  donner  ce  nom  au  lobule  cache  dans  la  scissure  de  Sylvius ,  lobule  qui  apparait  lorsqu’on  ecarte  les  bords 
de  cette  scissure.  Sous  les  petites  circonvolutions  radiees  qu’on  observe  a  sa  surface ,  se  voit  le  corps  strie  externe ,  en  dedans 
duquel  est  la  couche  optique  en  arriere  et  le  corps  strie  interne  en  avant.  L’immense  majoritedes  apoplexies  et  ram ollis semens  du 
cerveau  occupe  ce  lobule ,  qui  est  moule  sur  le  corps  strie  et  la  couche  optique ,  lesquels  peuvent  etre  considers  comme  la  racine 
du  cerveau. 

(2)  Nouvelle  Bibliotheque  medicale,  troisieme  annee,  tome  ix,  1825,  page  3oi. 
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quables ,  commence  un  mot,  le  retourne  de  mille  manieres,  presque  toujours  le  denature, 
manifeste  sa  joie  lorsquil  en  a  trouvd  un  seul,  se  desespere  lorsque  ses  tentatives  ont  et6 
vaines,  et ,  le  plus  souvent,  son  langage  articule  se  reduit  a  trois  ou  quatre  jurons  ou 
mots  insignifians,  ou  monosyllabes  :  on  serait  tente  de  croire  que  ce  defaut  d’articulation 
des  sons  tient  presque  toujours  a  la  perte  de  la  memoire  des  mots  :  car ,  souvent  les  malades 
articulent  tres  distmctement  le  petit  nombre  de  mots  dont  ils  ont  conserve  le  souvenir  , 
bien  que  larticulation  de  ces  mots  soit  extremement  difficile.  Mais  la  preuve  que  la  me¬ 
moire  des  mots  nest  pas  perdue  et  que  la  faculte  d’articuler  les  sons  manque  seule,  c’est 
que  les  malades  font  un  signe  approbatif  toutes  les  fois  qu’on  prononce  les  mots  qu  ils  ne 
peuvent  pas  articuler,  des  gestes  approbates  ou  ndgatifs  suivant  qu’on  entre  ou  qu’on 
n’entre  pas  dans  leur  pensee;  qu’ils  expriment  la  joie,  la  douleur,  la  colere,  lorsqu’ils 
entendent  des  discours  propres  a  reveiller  ces  divers  sentimens.  La  difficult^  de  coor- 
donner  les  mouvemens  necessaires  pour  larticulation  des  sons  est  telle,  que  souvent  it 
faut  plusieurs  jours  pour  leur  apprendre  un  seul  mot.  Une  malade  hennplegique,  qui 
6tait  dans  de  semblables  conditions,  avait  complement  perdu  la  faculte  d’articuler 
son  nom  ainsi  que  celui  de  son  mari.  On  le  lui  apprit  a  force  de  patience  :  quelquefois  elle 
le  disait  tres  bien ;  d’autres  fois  elle  ne  pouvait  pas  le  trouver  ,  s’impatientait,  en  remuant 
vivement  le  seul  bras  qui  lui  restait  fibre,  et  prononcait  le  mot  sacristie ,  qui  etait  son  juron 
fiabituel ;  mais  quand  on  lui  disait  la  premiere  syllabe  de  son  nom  et  de  celui  de  son  mari, 
elle  finissait  le  mot ,  en  manifestant  une  grande  joie  de  l’avoir  deconvert.  On  lui  apprit 
aussi  a  me  dire :  Bonjour,  monsieur ■,  ce  qu’elle  faisait  avec  grand  bonheur,  lorsque  toutefois 
sa  memoire  ne  lui  faisait  pas  faux  bond,  ce  qui  lui  arrivait  souvent. 

La  femme  dont  l’observation  precede  offraitle  maximum  de  cet  etat;  car  elle  narticulait 
aucun  son,  bien  qu’elle  comprit  parfaitement  tout  ce  qu’on  lui  disait. 

II  y  a  un  autre  mode  de  difficulte  dans  larticulation  des  sons ,  qui  tient  au  defaut 
d’fiabitude ,  a  la  paresse  des  organes.  Dans  ce  cas-la,  I’exercice  journalier  peut  amener  de 
grands  resultats. 

Une  rernarque  qui  pourra  peut-etre  un  jour  acquerir  quelque  importance  ,  c’est  que  les 
circonvolutions  occipitales  sont  peut-etre  de  toutes  les  parties  du  cerveau  celles  qui  sont  le 
plus  sujettes  au  ramollissement  et  aux  cicatrices,  qui  en  sont  la  consequence. 

Voici  une  autre  observation  de  cicatrice  du  cerveau ,  qui  me  parait  appartenir  au  ramol¬ 
lissement.  Cette  observation  viendra  a  l’appui  de  la  proposition  precedente,  savoir,  que 
les  circonvolutions  occipitales  sont  extremement  sujettes  au  ramollissement ,  comme  nous 
avons  vu  ailleurs  qu’elles  etaient  le  siege  special  de  I’atropliie  senile. 

Plusieurs  cicatrices  peau  de  chamois  du  cerveau  ,  suite  probable  de  ramollissement.  —  Destruction  presque 
complete  de  la  come  occipitale  gauche. 

Femme  Gambier,  73  ans ,  salle  Saint-Luc ,  n°  i  (division  dite  des  Gateuses). 

Hemiplegie  gauche  complete  du  mouvement  avec  rigidite  tres  prononcee  du  membre  superieur ;  paralysie 
moins  complete  et  sans  rigidity  du  membre  infe'rieur.  Sensibilite  intacte.  Urines  et  selles  involontaires. 
Intelligence  affaiblie.  La  malade  ne  peut  nous  donner  aucun  renseignement.  Sa  fille,  interrogee  ,  in’a  dit 
qu’elle  avait  eprouve  trois  attaques  successives  :  une  premiere,  il  y  a  quinze  ans  :  la  paralysie  avait  porte 
sur  le  cote  droit,  mais  la  guerison  fut  complete ;  une  deuxieme,il  y  a  deux  ans  et  demi:  la  paralysie  fut 
persistante  et  porta  sur  le  cote  gauche;  mais  la  malade  pouvait  marcher  a  l’aide  d’une  bequille,  retenir 
ses  urines  -  elle  avait  toute  sa  tete;  la  vue  etait  affaiblie.  La  troisieme  attaque ,  qui  datait  de  deux  mois  seu- 
lement ,  avait  egalement  porte  sur  le  cote  gauche.  Depuis  cette  epoque ,  alteration  des  facultes  intellectuelles ; 
urines  involontaires ,  paralysie  presque  complete  du  mouvement  a  gauche. 

Peu  de  jours  apres  son  entree ,  le  2 1  mai  1 836 ,  sedheresse  et  rougeur  tres  vive  de  la  langue  et  des  levres. 

La  malade  s’eteignit  le  1 7  juin. 

Ouverture  du  corps. — Cerveau. — Hemisphere  droit  (cote  oppose  a  la  paralysie).  Grande  perte  de  substance 
des  circonvolutions  occipitales  inferieures ,  qui  sont  remplacees  par  une  membrane  peau  de  chamois  tres 
adherente  a  la  pie-mere  et  par  un  tissu  cellulaire  lache  infiltre  de  serosite.  Cette  perte  de  substance  des 
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circonvolutions  s’etend  a  toute  l’epaisseur  dela  portion  reflechie  du  ventricule  lateral.  La  substance  grise 
de  plusieurs  circonvolutions  est  remplacee  par  une  pellicule  jaunatre.  La  substance  blanche ,  qui  forme 
le  centre  ou  noyau  du  lobe  occipital ,  presente ,  i°  une  cicatrice  celluleuse  infiltree  de  liquide  lait  de  chaux; 
2°  un  ramollissement  hortensia  clair  dans  la  portion  de  substance  blanche  qui  avait,  pour  ainsidire, 
echappe  a  cette  cicatrice. 

Sous  la  membrane  ventriculaire ,  au  niveau  et  aux  depens  de  la  couche  optique ,  se  voyait  une  petite 
cavite,  traversee  par  des  filamens  celluleux  et  qui  s’etendait,  a  travers  la  couche  optique,  jusqu’au  corps 
strie  externe,  lequel  etait  en  grande  partie  converti  en  une  cellulosite  infiltree  de  liquide  trouble  jaunatre. 

Hemisphere  gauche.  Trois  circonvolutions  occipi tales  presentent,  au  lieu  de  substance  grise ,  des  pelli- 
cules  peau  de  chamois.  Dans  l’epaisseur  de  la  couche  optique,  deux  petits  foyers  celluleux,  sans  coloration, 
sans  kyste  distinct,  contenaient  un  liquide  laitde  chaux. 

Reflexions.  Voila  bien  des  alterations  aneiennes  pour  une  seule  recente.  L’alteration  recente, 
c’est  le  ramollissement  hortensia  clair.  Les  alterations  aneiennes  sont  les  cicatrices,  la 
cellulosite  infiltree  de  liquide  lait  de  chaux,  et  les  pellicules  peau  de  chamois;  on  concoit 
rimpossibilite  absolue  de  determiner  par  l’anatomie  pathologique  toute  seule  le  degr6 
d’anciennet6  de  cicatrices  parfaitement  confectionnees.  Chez  ce  sujet ,  les  deux  lobes 
occipitaux  avaient  ete  successivement  le  siege  du  ramollissement. 

Lorsque  le  ramollissement  est  limite  a  la  substance  grise,  les  symptomes  de  paralysie 
sont  rarement  persistans.  Letat  de  demence  est  souvent  le  resultat  de  ramollissemens  et 
par  suite  de  cicatrices  multiples.  Un  certain  nombre  d’individus  en  demence  de  la  division 
des  alienes  et  de  celie  dite  des  gdteuses ,  nous  ont  presente  ,  comme  cause  materielle  de  leur 
etat  mental,  une  ou  plusieurs  cicatrices  de  ramollissemens.  II  ne  serait  peut-etre  pas  im¬ 
possible  dedistinguerces  cas  de  ceux  de  demence,  sans  lesion  organique  correspondante.  Des 
vestiges  de  paralysie ,  dans  le  cas  de  demence  avee  lesion  organique ,  pourront  en  general 
mettre  l’observateur  sur  la  voie. 

EXPLICATION  DES  FIGURES  2  ET  3. 

La  figure  2  represente  une  coupe  de  l’hemisphere  droit  du  cerveau,  vu  par  sa  face  superieure.  L  A  est 
le  lobe  anterieur,  LB  le  lobe  posterieur ,  SS  la  scissure  de  Sylvius.  La  coupe  a  atteint  le  ventricule  V,  ou 
l’on  distingue  le  plexus  choroide  PC. 

On  voit  un  petit  foyer  apoplectique  occupant  le  centre  d’une  grande  circonvolution,  et  etendu  a  la  sub¬ 
stance  blanche  subjacente.  Des  points  rouges  d’apoplexie  capillaire  se  voient  ca  et  la  dans  la  substance 
blanche ,  qui  entoure  le  foyer. 

En  meme  temps  que  le  foyer  apoplectique  se  voit  une  apoplexie  capillaire  A  C ,  A  C ,  caracterisee  par  des 
points  rouges,  dissemines  au  milieu  de  la  substance  grise, et  meme  au  milieu  de  la  substance  blanche:  ces 
points  rouges  sont  quelquefois  lineairement  disposes.  La  substance  cerebrale  n’a  pas  subi  de  ramollisse¬ 
ment  :  c’est  l’apoplexie  capillaire  a  son  minimum,  1’ apoplexie  capillaire  a  forme  sablee. 

Reflexions.  Ce  cas  etablit  l’analogie  qui  existe  entre  le  travail  par  lequel  se  produit  un 
foyer  apoplectique  et  le  travail  qui  preside  a  la  formation  de  l’apoplexie  capillaire.  On  voit, 
en  outre,  que  le  ramollissement  du  cerveau  n  est  pas  anterieur  a  1  apoplexie  capillaire5  quil 
est  consecutif  a  la  dechirure  des  petits  vaisseaux. 

La  fig.  3  represente  un  mode  d’apoplexie  capillaire  assez  rare  et  qui  consiste  dans  de  petits  foyers  sanguins 
miliaires  dissemines  ( Apoplexie  capillaire  a  foyers  miliaires).  Ces  petits  foyers  occupent  en  general  la 
substance  grise,  les  uns  la  couche  superficielle,  les  autres  la  couche  profonde  de  cette  substance  grise; 
les  premiers  sont  a  nu  apres  l’ablation  de  la  pie-mere ;  ceux-ci  sont  recouverts  par  une  couche  mince  de 
substance  grise,  et  a  leur  niveau,  la  surface  du  cerveau  presente  une  couleur  viola cee. 

Les  faits  suivans  seront  confirmatifs  de  ceux  representes  fig.  2  et  3. 

Deux  foyers  apoplectiques ,  Vun  du  lobule  du  corps  strie,  V autre  d’une  circonvolution.— Apoplexie  capil¬ 
laire  a  forme  sablee.—  Multitude  de  cicatricules  miliaires, —Cicatrice  brundtre  de  la  protuberance. 

Femme  Demousseau ,  63  ans,  sur  l’etat  anterieur  duque!  je  n’ai  aucun  renseignement  positifj  sinon  qu’elle 
n’etait  pas  hemiplegique,  est  prise  de  vomissemens  le  2/4  novembre  i836;  le  lendemain  matin, elle  etait  he- 
miplegique  ;  on  la  transporta  a  l’infirmerie  dans  1’etat  suivant: 
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Hemiplegic  a  gauche  avec  deviation  de  la  commissure,  rigidite  tres  prononcee  du  niembre  superieur 
du  meme  cote  :  bien  que  le  mouvement  y  soit  aboli ,  j’ai  vu  ce  membre  rigide  se  deplacer  spontanement  et 
comme  automatiquement,  sans  participation  aucune  de  la  volonte.  Insensibilite'  presque  complete  aux 
pincemens  les  plus  forts,  ou  plutdt,  quand  on  la  pince,  la  malade  parait  avoir  une  sensation  vague,  legere, 
sans  comprendre  ce  qu’on  fait,  sans  savoir  quel  est  le  point  de  depart  de  la  douleur.  Le  niembre  inferieur 
est  sensible  au  chatouillement,  qui  determine  des  mouvemens  saccades. 

Les  yeux  sont  ouverts,  intelligens;  la  malade  repond  aux  questions  qu’on  lui  adresse  et  parait  conserver 

ses  facultes  intellectuelles.  L’articulation  des  sons  n’est  pas  embarrassee. 

Diagnostic.  Ramollissement  du  cerveau.  Je  me  fonde  sur  la  rigidite,  et  sur  la  lesion  du  sentiment.  Le 
mode  d’invasion  de  la  maladie  confirme  encore  ce  diagnostic.  Le  vomissement  a  l’invasion  dune  apoplexie 
ou  d’un  ramollissement  m’a  toujours  paru  un  phenomene  fort  grave,  En  outre,  un  symptome  fixe  mon  atten¬ 
tion  ,  c’est  la  frequence  du  pouls ,  frequence  tout-a-fait  etrangere  a  l’apoplexie ,  et  supposant  en  general  une 
phlegmasie  viscerale. 

Traitement.  Saignee  le  matin ,  20  sangsues  aux  jugulaires  le  soir,  lavement  purgatif,  eau  de  Sedlitz. 

Le  26  novembre ,  les  muscles  de  la  region  posterieure  du  col  sont  rigides ,  douloureux  et  la  face  est  tournee 
a  droite  :  les  tentatives  que  je  fais  pour  ramener  la  face  a  gauche  sont  infructueuses ,  a  raison  de  la  douleur. 
Voila  plusieurs  fois  que  j’observe  ce  phenomene  qui  se  rattache  au  meme  ordre  de  faits  que  la  rigidite  du. 
membre  superieur. 

Lepincement  des  membres  paralyses  determine  un  leger  mouvement,  mais  ce  mouvement  est  automati- 
que :  je  veux  dire  qu’il  n’est  pas  la  suite  dune  douleur  percue,  et  les  phenomenes de  contraction  paraissent 
se  passer  dans  le  membre  par  suite  d’une  action  directe  des  nerfs  de  la  peau  sur  les  nerfs  musculaires. 

Je  trouve  un  pouls  dur  et  frequent  qui  m’etonne.  J’aurais  du  explorer  les  organes  de  la  respiration.  Trai¬ 
tement  :  Petite  saignee,  teinture  d’aloes,  un  gros.  —  Mort  dans  la  nuit. 

Ouverture  du  cadavre.il  y  avait  inflammation  de  la  presque  totalite  du  lobe  inferieur  du  poumon  gauche. 
A  la  partie  anterieure  de  ce  lobe  inferieur,  se  voyaient  plusieurs  dilatations  bronchiques  remplies  de  muco¬ 
sites  puriformes. 

Cerveau.  Je  croyais  a  un  ramollissement  et  il  y  avait  deux  foyers  apoplectiques,  dont  fun  tres  considerable 
dans  l’epaisseur  du  lobule  du  corps  strie.  Ce  foyer  etaitforme  aux  depens  du  corps  strie  externe,  des  radia¬ 
tions  qui  separent  le  corps  strie  externe  du  corps  strie  interne,  et  d’une  partie  de  ce  corps  strie  interne.  Un 
foyer  sanguin  spheroidal ,  ayant  le  volume  d’une  petite  noix,  occupait  l’epaisseur  d’une  des  circonvolutions 
posterieures.  Les  parois  du  foyer  etaient  teintes  de  sang  lie-de-vin ,  et  cette  teinture  par  penetration  occupait 
une  certaine  epaisseur.  En  outre,  le  cerveau  presentait  une  multitude  prodigieuse  de  taches  petechiales 
d’apparence  scorbutique  ( voyez  fig.  3),  ou  plutot  de  petits  epanchemens  miliaires,  la  plupart  proeminens 
a  la  surface  du  cerveau,  quelques-uns  caches  dans  lepaisseur  de  la  substance  grise.  Mais  independamment 
de  ces  taches  d’un  rouge  noir,  on  voyait  a  la  surface  du  cerveau  et  dans  l’epaisseur  de  la  substance  grise 
une  foule  de  tres  petites  granulations  brunes,  brun  jaunatre,  tres  denses,  en  sorte  qu’on  eut  dit  des  grains 
de  sable  diversement  colores,  dissemines  a  la  surface  du  cerveau.  La  coincidence  de  petits  foyers  sanguins 
miliaires  et  de  granulations  brunes,  brun  jaunatre,  n’etablit-elle  pas  que  ces  granulations  et  ces  foyers 
sanguins  appartiennent  au  meme  ordre  de  lesion,  et  que  ces  granulations  ne  sont  autre  chose  que  la 
cicatrice  des  petits  foyers  sanguins.  La  surface  du  cerveau  pre'sente  en  outre  plusieurs  de  ces  cicatrices 
pelliculaires  peau  de  chamois,  que  je  considere  comme  la  suite  du  ramollissement  de  la  substance  grise  des 
circonvolutions.  La  surface  de  la  protuberance  offre  quelques  taches  d’apparence  scorbutique,  et  dans  son 
epaisseur,  surl’un  des  cotes  de  la  ligne  mediane (je  n’ai  pas  note  lequel),  de  petites  cicatrices  irregulieres  , 
d’un  brun  jaunatre  fonce. 

Reflexions.  La  coincidence  de  foyers  sanguins  volumineux  et  de  foyers  sanguins  miliaires 
dissemines,  etablit  le  rapport  qui  existe  entre  ces  deux  ordres  de  lesions;  le  mode  de  cicatri¬ 
sation  de  cette  apoplexie  capillaire  par  foyers  miliaires  dissemines ,  est  en  outre  determine 
par  les  petites  granulations  ou  noyauxindures,  semblables,  au  premier  abord,  a  du  sable 
tres  fin. 

J’ai  eu  occasion  de  rencontrer  souvent  ces  granulations  dans  le  cerveau  et  plusieurs  fois 
dans  la  moelle.  On  dirait  que  du  sable  de  couleur  a  ete  depose  a  la  surface  du  cerveau 
ou  enfonee  dans  son  epaisseur. 

Chaque  gouttelette  de  sang,  epanche  hors  de  ses  reservoirs,  laisse  sa  trace.  II  y  a  eu 
desordre,  dechirure  :  ilreste  vestige  dece  desordre,  de  cette  dechirure,  dans  une  cicatricule. 
La  breche  causee  par  les  fibres  dechirees  est  irreparable,  et,  si  tine  multitude  de  petites 
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breches  existent,  il  n’y  a  pas  de  paralysie;  mais  il  y  a  trouble  evident  dans  les  faculty  in- 
tellectuelles ,  et  affaiblissement  notable  dans  le  mouvement.  C’est  une  des  causes  de  la 
demence  senile. 

La  coincidence  de  ces  cicatricules  ou  granulations  miliaires  et  des  cicatrices  pelliculaires 
qui  remplacent  la  substance  grise  detruite  ,  etablit  1’affinite  qui  exisle  entre  l’apoplexie 
capillaire  par  foyers  miliaires  dissemines ,  et  l’apoplexie  capillaire  avec  ramollissement. . 

Sous  le  point  de  vue  clinique,  il  est  curieux  et  important  de  savoir  que  la  fievre, 
coincidant  avec  une  attaque  d’apoplexie,  ne  tient  pas  a  cette  a  ttaque  ,  mais  bien  a  une 
complication ,  le  plus  souvent  a  une  pneumonie.  Il  est  rare  que  les  apoplectiques  qui  ont 
resiste  aux  effets  immediats  de  l’hemorrhagie  succombent  par  le  fait  de  cette  hemorrhagie :  ils 
succombent  le  plus  souvent  par  le  poumon.  J’ai  vu  plusieurs  cas  d’apoplexie  mortels  en 
trois  jours  et  meme  en  trente-six  heures  presenter  ,  independamment  du  foyer  apo- 
plectique ,  une  hepatisation  du  lobe  inferieur  de  l’un  ou  de  l’autre  poumon,  si  bien  que, 
dans  certains  cas,  j’ai  ete  conduit  a  admettre  que  l’invasion  de  la  pneumonie  datait  du 
meme  instant  que  l’invasion  du  foyer  apoplectique. 

.  Apoplexie  capillaire  par  foyers  miliaires  dissemines  chez  un  enfant  de  deux  a  trois  mois. 

Sur  le  corps  d’un  enfant  de  deux  a  trois  mois  qui  m’a  ete  livre  pour  dissection ,  il  y  a  bien  des  annees,  j’ai 
trouve  l’alteration  suivante  que  j’ai  decrite  avec  d’autant  plus  de  soin  que  c’etaitpour  la  premiere  fois  que 
j’avais  occasion  de  l’observer.  Je  reproduis  ici  ma  note  textuellement. 

La  surface  du  cerveau  m’a  frappe  par  une  innombrable  quantite  de  taches  ou  ecchymoses  qu’on  voyait 
au  bord  libre  des  circonvolutions ,  et  dans  les  anfractuosites.  De  ces  ecchymoses ,  les  unes  etaient  tout-a-fait 
superficielles,  les  autres  etaient  recouvertes  par  une  couche  mince  de  substance  cerebrale  a  travers  la  trans¬ 
parence  de  laquelle  on  pouvait  les  reconnaitre.  En  coupant  le  cerveau  par  tranches,  on  pouvait  etablir 
les  limites  des  circonvolutions  juxta-posees  par  les  ecchymoses  qui  occupaient  toute  l’epaisseur  de  la  sub¬ 
stance  grise.  En  outre,  il  existait ,  dans  l’e'paisseur  des  circonvolutions  ,  plusieurs  petits  foyers  dont  deux 
plus  considerables:  fun  en  avant,  l’autre  en  arriere.  Ce  n’etaient  pas  des  foyers  de  sang,  mais  bien 
des  dechirures  du  cerveau  sans  foyer  proprement  dit;  les  deux  moities  des  circonvolutions  etaient  deta¬ 
ch  ees  l’une  de  l’autre,  leurs  parois  tachetees  de  sanget  couvertes  de  petits  caillots. 

Le  corps  calleux  offrait  a  sa  face  superieure ,  surtout  au  niveau  de  la  partie  qui  est  recouverte  par  les  he¬ 
mispheres  une  multitude  d’ ecchymoses  disposees  lineairement ,  suivant  la  direction  des  fibres  ;  ces  taches 
occupaient  la  moitie  superieure  de  lepaisseur  du  corps  calleux :  la  face  inferieure  de  ce  corps  en  offrait 
quelques-unes ;  les  parois  du  ventricule  lateral  presentaient  des  plaques  d’ecchymose  qui  occupaient 
une  grande  epaisseur.  On  ne  trouvait  d’ecchymose  ni  dans  le  corps  strie  ni  dans  la  couche  optique.  Toutes 
ces  lesions  existaient  dans  l’hemisphere  droit;  l’hemisphere  gauche  ne  presentait  aucun  vestige  depan- 
chement. 

L’alteration  que  je  viens  de  decrire  doit-elle  etre  rapportee  a  l’apoplexie  capillaire ,  ou 
bien  appartient-elle  a  une  lesion  traumatique ,  a  une  contusion?  Les  deux  opinions  peuvent 
etre  egalement  defendues.  L’hypothese  de  la  contusion  trouve  meme  un  grand  argument  en 
sa  faveur  dans  l’alteration  des  circonvolutions.  En  effet ,  dans  1  apoplexie ,  il  y  a  deehirure 
de  la  substance  cerebrale ,  comme  dans  la  contusion ,  mais  avec  cette  difference  que ,  dans 
l’apoplexie ,  la  deehirure  est  exactement  en  rapport  avec  1  epanchement ,  dont  elle  est  un 
effet,  tandis  que  ,  dans  la  contusion,  l’epanchement  est  1  effet  de  la  deehirure,  et  nous  avons 
vu  que  les  circonvolutions  presentaient  des  dechirures  sans  foyer  sanguin  proprement  dit. 
Le  doute  qui  reste  sur  la  nature  spontanee  ou  traumatique  de  cette  lesion ,  est  un  fait  bien 
remarquable ,  et  prouve  la  necessite  de  Eetude  comparative  des  lesions  par  cause  externe  et 
des  lesions  par  cause  interne. 

Considerations  generales  sur  V apoplexiecapillaire  disseminee. 

L’apoplexie  capillaire  disseminee  se  presente  tantot  sous  1  aspect  de  taches  p^techiales,  d  ec¬ 
chymoses,  tantot  sous  cel uide  petits  foyers  miliaires  ou  globules  de  sang,  les  uns  superficiels , 
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qui  apparaissent  immediate™  cut  lorsquou  a  enlev^  la  pie-mere;  'le* autre*  recouverts  par 
une  couche  mince  de  substance  cerebrale.  Ces  petits  foyers  miliaires  do, vent  etre  d.stmgues 
des  varices  ceribrales  qui  en  different  en  ce  que,  dans  celles-ci ,  le  sang  est  contenu  dans  les 
veines  dilalees,  tandis  que,  dans  les  premiers,  le  sang  est  ipanche  hors  de  ses  reservoirs. 

Quelle  que  soit  la  forme  sous  laquelle  elle  se  montre,  lapoplexie  capillaire  dissdminee 
envahit  un  tres  grand  nombre  de  points  a-la-fois,  et  la  substance  cerebrale  intermedia, re 
est  toajours  dans  l’etat  le  plus  parfalt  d  integrity. 

A  quels  symptomes  pourra-t-on  reconnaltre  une  apoplexie  capillaire  disseminee?  J  ignore 
si  fart  du  diagnostic  pourra  aller  j  usque-la  ;  car,  si  les  fonctions  cerebrales  eprouvent 
quelque  derangement  par  suite  de  la  lesion  organique  legere  qui  constitue  ces  petits  foyers 
sanguins  dissemines,  ce  derangement  est  si  peu  appreciable,  qu’il  6chappe  au  malade,  aux 
personnes  qui  l’entourent,  et  qu’il  ^chapperait  probablement  au  medecin.  Cette  lesion  par 
foyers  miliaires  dissemines  ,je  l’ai  rencontree  presque  toujours  chez  les  femmes  de  la  division 
dite  des  Gateuses,  dont  l'intelligence  est  affaiblie  souvent  jusqua  la  demence,  et  qui, par 
suite  de  cet  affaiblissement,  ne  retiennent  pas  leurs  urines  et  leurs  matieres  fecales. 

Ces  foyers  sanguins  miliaires  guerissent  parfaitement ,  et  c’est  a  eux  qu’il  faut  rapporter  les 
petites  taches  brunes,  brun  jaunatre ,  les  petits  grains  de  sable  de  meme  couleur,  dont  la  sur¬ 
face  du  cerveau  est  quelquefois  parsenme,  qui  donnent  a  cette  surface  un  aspect  rugueux, 
ou  qui  sont  contenus  dans  lepaisseur,  soit  de  la  substance  grise ,  ce  qui  est  plus  commun, 
soit  de  la  substance  blanche.  J’ai  deja  dit  que  j’avais  rencontre  plusieurs  fois  de  semblables 
granulations  dans  la  moelle  epiniere ,  et  cela  chez  nos  vieilles  femmes ,  affaiblies  du  senti¬ 
ment,  dumouvement  et  de  rintelligence. 

Le  coexistence  de  foyers  sa nguins miliaires  et d’indurations  brunes ,  jaunes  miliaires,  m’a 
donne  1  eveil  sur  la  connexite  de  ces  deux  especes  de  lesion.  Le  raisonnement  et  les  faits  viennent 
egalementa  l’appui  de  cette  maniere  de  voir.  Toute  solution  de  continuity,  quelque  petite 
quelle  soit,  a  sa  cicatrice;  toute  extravasation  sanguine  laisse  sa  trace  dans  une  coloration 
brune  ou  jaune.  L’anatomie  pathologique  a  aussi  ses  infmiment  petits,  et,  quand  on  considere 
la  multitude  de  choses  qui  echappenta  une  observation  ordinaire ,  et  que  revele  une  observa¬ 
tion  plus  profonde,  on  ne  desespere  pas  des  progres  de  la  science,  et  de  la  possibility  de 
rattacher  des  phenomenes  regardes  jusqu’a  ce  jour  comme  purement  vitaux,  a  des  alterations 
matyrielles.  Ces  ryflexions  s’appliquent  surtout  au  cerveau,  a  la  moelle  et  aux  nerfs. 
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(PLANCHE  I,  XXXVI®  MVRAISON.) 

APOPLEXIE  CAPILLAIRE.  —  APOPLEXIE  PAR  FOYERS. 

La  planche  4 ,  xx®  livraison  et  la  planche  i ,  xxxi®  livraison ,  m’ont  servi  de  texte  au  develop- 
pement  des  points  principaux  relatifs  a  Fetude  des  maladies,  connues  depuis  les  belles  re- 
cherches  de  MM.  Lallemand  et  Rostan,  sous  le  nom  generique  de  ramollis semens  du  cerveau. 
Jai  surtout  cherche  a  demontrer  laffinite  qui  existe  entre  le  ramollissement  rouge  ou  apo- 
plexie  capillaire  et  les  foyers  apoplectiques.  Je  crois  avoir  prouve  que  l’infiltration  sanguine 
de  1  apoplexie  capillaire  et  le  foyer  sanguin  de  l  apoplexie  ordinaire ,  constituaient  les  degres 
divers  dune  seuleet  meme  lesion;  que  lapoplexie  capillaire  nest  pas  plus  que  le  foyer  san¬ 
guin,  le  premier  degre  dune  inflammation ;  que  le  ramollissement  blanc  n’etait  pas  la  periode 
avancee  d’une  lesion,  dont  le  ramollissement  rouge  serait  la  premiere  periode,  mais  que  le 
ramollissement  blanc  etait  blanc  des  sa  premiere  periode;  que  la  matiere  colorante  du  sang  lais- 
sait  dans  tous  les  lieux  ou  elle  avait  6te  deposee,  des  traces  indelebiles  de  sa  presence,  etqu’une 
coloration  jaune-orange  ou  brunatre,  espece  de  tatouage  morbide ,  attestait  toujours  un 
epanchement  de  sang  anterieur.  J’ai  decrit  un  mode  particulier  d’apoplexie  capillaire ,  qui 
eonsiste  daDS  de  tres  petites  concretions  sanguines  miliaires,  ici  groupees,  la  disseminees. 

Sous  le  point  de  vue  diagnostique,  j’ai  ete  conduit  a  conclure  d’un  grand  nombre  de  fails, 
que  si  l’apoplexie  capillaire  meritait  le  plus  ordinairement  le  nom  d’apoplexie  graduelle ,  a 
raison  de  la  marche  progressive  des  symptomes  de  laparalysie;  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  1’invasion  des  symptomes  se  faisait  dune  maniere  aussi  brusque,  aussi  instantanee  que 
dans  celle  de  lapoplexie  par  foyer. 

Sous  le  point  de  vue  therapeutique  ,  j’ai  etabli  par  des  fails  la  curabilite  de  cette  maladie, 
quia  6te  long-temps  regardee  comme  incurable. 

Enfin  j’ai  beaucoup  insiste  sur  1’affinite  qui  existe  entre  la  phlebite  cerebrale  et  1’apoplexie 
capillaire.  J’avais  montre,dans  mes  experiences  sur  l’inflammation  des  veines ,  que  des  foyers 
sanguins multiples,  etaient  le  resultat  ordinaire  de  l’injection  de  matieres  irritantes  dans  les 
veines  des  parties  correspondantes  et  j’avais  conclu  par  analogic  que  l’inflammation  des  sinus 
de  la  dure-mere  et  des  veines  cerebrales  adjacentes  devait  amener  le  meme  resultat  pour  le 
cerveau;  et,  en  effet,  la  plupart  des  observations  qui  existent  sur  1’inflammation  des  sinus 
de  la  dure-mere ,  etablissent  la  coincidence  de  cette  inflammation  avec  l  apoplexie  capillaire 
ou  Fapoplexie  avec  foyer. 

La  figure  ire,  planche  iv,  xx®  livraison,  qui  represente  le  cerveau  d’une  jeune  fille  de 
vingt  ans,  a  fourni  un  bel  exemple  d’apoplexie  capillaire  ,  coincidant  avec  une  inflammation 
du  sinus  longitudinal  superieur  et  des  veines  cerebrales  adjacentes. 

La  figure  i , planche  i  ,xxxvi®  livraison, nous  offre  un  exemple  analogue,  avec  cette  diffe. 
rence  que,  dans  le  cas  represente  figure  ire,  xx®  livraison,  il  n’existe  que  du  ramollissement 
sans  foyer,  tandis  que,  dans  la  planche  i ,  xxxvi®  livraison, on  voit  de  petits  foyers  sanguins 
au  milieu  des  parties  ramollies  par  apoplexie  capillaire. 

Le  cerveau  represente  fig.  i ,  xxxvi®  livraison,  appartient  a  une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  et  a  ete 
soumis  a  la  Societe'  anatomique.  L’observation  relative  a  cette  piece  ne  m’a  pas  ete  communiquee.  Les 
nombreuses  veines  qui  aboutissent  au  sinus  longitudinal  superieur  et  le  sinus  longitudinal  superieur  lui- 
meme  SLO  sont  pleins  de  concretions  sanguines  tres  denses,  ici  noires,  la  decolorees,  toutes  tres  adherentes 
aux  parois  des  vaisseaux.  Dans  le  sinus  longitudinal  superieur,  la  phlegmasie  semble  avoir  marche  d’arriere 
en  avant ;  car  la  moitie  posterieure  de  ce  caillotestde'coloree,  jaunatre,  et  contient  du  pus  dans  son  epaisseur. 

La  convexite  des  deux  hemispheres  presente  a  sa  surface  des  plaques  heniorrhagiques,  formees  par  du 
sang  infiltre  dans  la  substance  grise,  qui  a  presque  completement  disparu  dans  les  points  correspondans. 
L’incision  du  cerveau  au  niveau  de  ces  plaques  montre  :  ici  de  petits  foyers  sanguins,  la  un  ramollissement 
rouge ,  qui  resulte  d’une  sorte  d’attrition  de  la  substance  grise  melee  au  sang.  Ailleurs  ce  sont  de  petites 
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concretions  sanguines  miliaires  isolees  ou  de  petits  groupes  de  concretions  miliaires  bien  distinctes,  sem- 
blables  a  de  petites  veines  variqueuses.  Cette  apoplexie  par  petits  foyers ,  par  infiltration  et  par  concretions 
miliaires,  qui  occupe  surtout  la  substance  grise,  mais  non  a  l’exclusion  de  la  substance  blanche,  est  entou- 
ree  d’un  tissu  cerebral  jaune  serin,  ayant  la  .consistance  et  l’aspect  du  blanc-manger,  sans  disposition  lineaire. 
Cette  espece  de  ramollissement  blanc-manger ,  qui  semble  le  resultat  d  une  infiltration  de  serosite  et  de 
matiere  colorante  jaune ,  est-elle  le  resultat  dune  inflammation  ,  d’une  suppuration  ?  Rien  ne  l’indique. 

Pendant  que  je  faisais  dessiner  le  cerveau  represente  fig.  i,une  vieille  femme  de  la  Salpetnere  mourut  dans 
un  etatcomateux,  vingt-quatre  heures  apres  son  entree  dans  mon  service.  Je  ne  pus  recueilhr  sur  elle 
aucun  renseignement  Ce  queje  sais,  c’est  quelle  appartenait  a  la  division  dite  des  Gdteuses ,  ou  sontreunies 
des  femmes  agees ,  dont  llnfirmite  est  le  resultat  ordinaire  d’un  grand  affaiblissement  cerebral. 

A  louverture,  sinus  longitudinal  superieur,  veines  cerebrales  superieures  distendues  par  du  sang 
concret  et  adherent ,  d’un  noir  de  jai.  La  date  recente  de  la  phlebite  etail  demontree  par  l’absence  dupus  au 
centre  des  caillots  et  par  la  coloration  noire  du  sang  concret.  Plusieurs  foyers  d’apoplexie  capillaire  exis- 
taient  ca  et  la  dans  la  substance  grise  du  cerveau.  L’hemisphere  droit  presentait  a  sa  convexite  une  cica¬ 
trice  jaune  tres  etendue,  formee  aux  depens  d’un  grand  nombre  de  circonvolutions. 

L’observation  suivante ,  que  j’ai  recueillie  avec  beaucoup  de  soin  a  l’hopital  de  la  Mater- 
nite,  suppleera  aux  details  cliniques ,  qui  manquent  pour  les  faits  qui  precedent. 

Accouchement  naturel.  —  Peritonite  en  voie  de  guerison.  —  Inflammation  des  sinus  de  la  dure-mere. 

—  Ecchymoses  superficielles  du  cerveau. 

Rosalie  Catois,  femme  Chiberlan,  cuisiniere,23  ans,  accouche  naturellement  le  io  avril  1 83 » .  Pendant  la 
nuit  qui  suivit  l’accouchement ,  douleurs  abdominales  tres  vives  occupant  surtout  les  reins  et  l’hypogastre. 
Je  prescrivis  quarante  sangsues  a  l’hypogastre ,  suivies  d’un  bain  de  siege  d’une  heure ;  le  lendemam ,  deux 
onces  d’huile  douce  de  ricin.  Soulagement  tres  grand.  La  fievre  de  lait  parcourut  sa  marche  accoutumee. 

La  nuit  du  17  au  18  avril,  frisson  tres  violent ,  qui  dura  trois  heures,  et  qui  fut  suivi  de  vives  douleurs 
dans  l’abdomen.  Le  18,  je  trouvai  tous  les  signes  d’une  peritonite  :  intumescence  gazeuse  et  sensibilite 
excessive  de  l’abdomen,  surtout  a  l’hypogastre;  pouls  petit,  frequent ;  soif  vive ;  selles  en  diarrhee.  Quarante 
sangsues  suivies  d’un  bain  de  siege.-Le  19, la  malade  se  plaint  de  crampes  epigastriques  :  spasmes,  oppres¬ 
sion,  cris  aigus  :  potion  opiacee,  qui  calme.  Les  jours  suivans,  la  douleur  se  concentre  dans  la  fosse  iliaque 
gauche :  deux  applications  de  vingt  sangsues ,  des  bains  de  siege  prolonges ,  des  lavemens ,  cataplasmes 
emolliens;  des  onctions  repe'tees  sur  l’abdomen  avec  axonge  camphree ,  amenent  une  detente  telle  que  la 
malade  parait  a-peu-pres  guerie  de  sa  peritonite,  si  bien  qu’elle  est  mise  au  quart  de  portion. 

Le  25  avril,  la  malade  accuse  de  la  cephalalgie:  le  pouls  n’etait  pas  febrile.  Je  ne  donnai  a  cette  cepha¬ 
lalgie  qu’une  attention  mediocre ,  et  je  me  contentai  de  prescrire  des  pediluves  synapises. 

La  cephalalgie  augmenta  les  jours  suivans.  La  nuit  du  28  au  29,  elle  fut  intense,  accompagnee  de  vomis- 
semens.  Cette  douleur  de  tete  consistait  dans  des  elancemens  extremement  violens ,  qui  augmentaient  au 
moindre  mouvement.Pour  la  premiere  fois,  ce  symptome  fixe  mon  attention  d’une maniere  serieuse. Quinze 
sangsues  aux  apophyses  mastoides;  synapismes  aux  pieds.  Point  de  soulagement.  Lesoir,  redoublement  de 
la  douleur,  vomissement  de  tous  les  liquides  ingeres.  La  nuit,  a  onze  heures,  difficulte  dans  1’articulation  des 
sons,  bredouillement,  cris  de  douleur. 

Le  3o,a  la  visite  du  matin ,  hemiplegie  avec  rigidite  gauche.  Le  membre  superieur  est  plus  particuliere- 
ment  affecte.  Commissure  des  levres ,  tiree  en  haut  et  a  droite ,  abaissee  a  gauche.  La  malade  a  vomi  tout  ce 
qu’elle  avait  pris.  Souvent  les  muscles  faciaux  se  contractent ;  les  traits  se  tirent  et  expriment  la  douleur. 
La  malade  parait  entendre; mais  elle  ne  repond  pas.  La  respiration  est  inegale:  ellese  suspend  souvent  apres 
l’inspiration  ;  le  pouls,  frequent  la  veille  ,  est  devenu  lent.  Je  trouve  la  tous  les  symptomes  d’une  meningite 
extremement  intense ,  telle  que  je  l’ai  observee  plusieurs  fois  ,  soit  chez  les  enfans  ,  soit  chez  les  adultes.  Je 
prescris  une  saignee  :  des  sangsues  aux  apophyses  mastoides, de  la  glace  sur  la  tete;  des  synapismes  repetes, 
un  vesicatoire  a  la  nuque ,  un  lavement  avec  huile  douce  de  ricin.  Point  de  soulagement. 

Le  ier  mai ,  j’apprends  que  les  cris  ont  cesse  la  veille  au  soir;  qu’a  ces  cris,  provoques  par  des  elance¬ 
mens  douloureux ,  a  succede  un  etat  comateux.  La  paralysie  de  la  moitie  gauche  du  corps  a  augmente;  la 
respiration  est  bruyante  ,  stertoreuse ,  alternativement  plus  lente  et  plus  rapide.  Les  pupilles  sont  contrac- 
tees;  la  deglutition  est  difficile:  potion  avec  trois  grains  de  tartre  stibie,  lavement  purgatif,  vesicatoire  sur 
le  sommet  de  la  tete.  La  malade  mourut  le  soir,  le  vingt-et-unieme  jour  des  couches’  le  sixieme  jour  de  l’inva- 
sion  de  la  cephalalgie. 

Ouverture  du  cadavre.  Deux  points  importans  doivent  etre  eclaircis :  i°  l’alteration  de  l’encephale  qui 
avait  cause  la  mort ;  20  la  peritonite  deux  fois  vaincue.  Le  cordon  raehidien  ,  mis  a  decouvert  dans  toute  sa 
longueur,  n’a  offert  aucune  alteration  ni  dans  son  tissu ,  ni  dans  ses  enveloppes.  La  voute  cranienne  enlevee, 
le  sinus  longitudinal  superieur  me  frappa  par  sa  distension,  par  sa  durete  et  par  sa  couleur  bleuatre.  On  eut 
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dit  d’un  sinus  rempli  par  une  injection  noire  tres  consistante.  Les  veines  cerebrales  superieures,  egalement 
distendues ,  ressemblaient  a  des  cordes  noires ,  visibles  meme  a  travers  la  dure-mere.  Le  sinus  longitudinal 
superieur  etait  rempli  de  caillots,  au  milieu  desquels  on  trouvait  une  matiere  purulente  lie-de-vin.  Le  sinus 
lateral  droit  etait  egalement  le  siege  d’une  phlebite ,  ce  sinus  etait  double  a  son  origine  au  pressoir  d’Hero- 
phile;  mais ,  apres  un  court  trajet ,  les  deux  branches  d’origine  auxquelles  repondaient  deux  gouttieres  cra- 
niennes,  se  reunissaient  en  un  seul  canal. Un  pus  lie-de-vin  remplissait  ce  sinus,  et  cette  alteration  se  prolon- 
geait  jusqu’au  golfe  de  la  veine  jugulaire,  ou  se  voyait  un  caillot,  qui  etablissait  une  ligne  de  demarcation 
bien  tranchee  entre  le  sinus  et  la  veine.  Celle-ci  etait  parfaitement  saine.  Les  veines  de  la  base  du  cerveau , 
qui  aboutissaient  au  sinus  lateral  droit  etaient  egalement  enflammees.  Le  sinus  lateral  gauche,  de  meme 
que  tous  les  sinus  de  la  base  du  crane,  etaient  dans  l’e'tat  le  plus  parfait  d’integrite.  La  surface  du  cerveau 
presentait  des  ecchymoses  ,  qui  rioccupaient  que  la  couche  superficielle  de  la  substance  grise.  Ces  ecchy- 
moses  se  voyaient  le  long  des  veines  cerebrales  enflammees,  a  la  convexite  et  surtout  a  la  base  du  cerveau. 

Abdomen.  Les  intestins  presen taient  a  leur  surface  des  bandes  irregulieres  d’injection  disposees  suivant 
leur  longueur.  Tous  ces  intestins  etaient  libres  d’adherence,  excepte  dans  l’excavation  pelvienne,ou  quelques 
anses  de  l’intestin  grele  et  l’intestin  rectum  adheraient  au  ligament  large  et  au  bord  droit  de  l’uterus  par 
des  filamens  a  peine  organises ,  que  la  moindre  traction  a  suffi  pour  rompre.  Ces  adherences  interceptaient 
un  foyer  purulent.  La  portion  d’intestin  grele,  qui  concourait  a  la  formation  du  foyer,  e'tait  fragile,  et  se 
dechirait  avec  la  plus  grande  facilite. 

11  y  avait  un  autre  abces  intercepts  par  la  trompe  renversee ,  l’ovaire  et  le  ligament  large  du  cote  droit. 

Point  de  trace  de  phlebite.  Le  tissu  de  l’uterus,  revenu  sur  lui-meme,  etait  remarquable  par  sa  fragilite. 
On  distinguait  tres  bien  a  sa  surface  interne  le  lieu  de  l’insertion  du  placenta,  caracte'rise  par  de  petits 
caillots  sanguins  noirs  tres  denses ,  proeminens  et  se  prolongeant ,  assez  loin  dans  l’interieur  des  veines  ute- 
rines.  Rien  dans  le  thorax. 

Reflexions.  La  malade  dont  je  viens  de  faire  l’histoire  a  done  resist^  a  la  peritonite  puer- 
perale,  et  a  succombe  a  une  inflammation  des  sinus  de  la  dure-mere.  Quelle  connexion  y 
a-t-il  entre  les  foyers  purulens  du  bassin  et  l’inflammation  des  sinus?  Cela  est  difficile  a  expli- 
quer ;  mais  letat  puerperal  predispose  tellement  a  l’inflammation  et  a  la  suppuration ,  qu’on 
ne  doit  nullement  etre  surpris  de  cette  coincidence. 

Relativement  aux  abces  du  bassin,  des  foyers  purulens  dans  le  bassin  ou  entre  les  circon- 
volutions  intestinales,  sont  une  terminaison  frequente  des  peritonites  puerperales  circon- 
scrites  ou  generates ,  qu’on  suppose  gueries  par  resolution.  Ces  petites  collections  de  pus 
finissent  par  etre  absorbees  a  la  longue.  J’ai  rencontre  des  traces  de  suppuration  circonscrite 
dans  le  peritoine  plusieurs  mois  apres  la  guerison  de  peritonites ,  qui  avaient  laisse  pendant 
un  certain  temps  les  malades  dans  un  etat  de  langueur  qu’on  rapportaita  toute  autre  cause. 

Relativement  a  l’inflammation  des  sinus  de  la  dure-mere  et  des  veines  cerebrales  atte- 
nantes,  je  me  reproche  amerement  de  n’avoir  pas  donne  une  assez  grande  attention  a  la 
cepbalalgie.  11  est  bien  probable  qu’un  traitement  energiquement  antiphlogisti que,  employe 
des  le  premier  moment ,  aurait  fait  avorter  Finflammation  des  sinus. 

L’inflammation  des  sinus  de  la  dure-mere  s’annonce  done  quelquefois  par  des  symptomes 
qui  ont  beaucoup  d’analogie  avec  ceux  de  la  meningite.  Je  ne  connais  aucune  autre  observa¬ 
tion  ,  dans  laquelle  cette  cephalalgie  avec  elancemens  ait  ete  notee  comme  symptome  de 
la  phlebite  des  sinus.  Peut-etre  l’intensite  des  accidens  reconnait-elle  pour  cause  l’acuite 
extreme  de  la  maladie.  (i) 

L’observation  suivante  etablira  d’une  maniere  encore  plus  positive  la  connexion  qui  existe 
entre  l’apoplexie  capillaire  et  finflammation  des  sinus:  elle  offrira,  en  outre,  un  cas  de  coin¬ 
cidence  de  phlebite  des  veines  iliaques  et  azygos  et  de  phlebite  des  sinus  de  la  dure-mere. 

Paralysie  graduelle  du  sentiment  et  du  mouvement.  —  Ramollissemens  multiples  des  circonvolutions  du 

cerveau.  —  Phlebite  du  sinus  longitudinal  superieur.  —  Le  ramollissement  est  borne  a  toutes  les  parties 

du  cerveau  qui  repondent  aux  veines  cerebrales  enflammees.  —  Phlebite  de  la  veine  ihaque  primitive. 

—  Phlebite  de  la  veine  azygos. 

Benoit,  8o  ans ,  entre  a  1  mfirmerie  de  la  Salpetriere,  salle  Saint-Alexandre ,  n°  io ,  le  9  novembre  i836, 
pour  une  infiltration  non  douloureuse  du  membre  inferieur  gauche.  Cette  infiltration  etait  survenue  depuis 

(1)  Voyez  Tonnelle,  Memoire  sur  les  maladies  des  sinus  veineux  de  la  dure-mere.  Paris,  1829,  in-8°. 
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quelques  jours;  les  veines  femorale  et  poplitee  ne  presentaient  rien  de  particulier.  La  malade  marchait  avec 
difficulte  depuis  quelque  temps ;  mais  1’affaiblissement  ne  portait  pas  plus  sur  un  membre  que  sur  1  autre. 

Le  i5  novembre,  je  reconnais  l’existence  dune  hemiplegie  gauche , manifestee  par  une  diminution  notable 
du  sentiment  et  du  mouvement  dans  le  membre  superieur  de  ce  cote.  La  malade  remue  peniblement  ce 
membre  superieur ;  mais  tous  les  mouvemens  sont  possibles ,  quoique  tres  faibles.  Le  membre  inferieur 
gauche,  infiltre,  etait  completement  paralyse  du  mouvement  et  considerablement  affaibh  pour  le  sen¬ 
timent.’ Le  chatouillement  de  la  plante  du  pied  est  faiblement  percu  et  determine  a  peine  un  leger 
mouvement  dans  les  orteils.  En  general ,  le  sentiment  est  extremement  obtus  dans  les  membres  paralyses,  et 
par  momens  je  le  croyais  completement  aboli.  La  face  et  la  langue  ont  ete'  respecte'es.  La  deglutition  est 
facile.  L’intelligence  est  pleine  et  entiere.  La  malade  raconte  que ,  depuis  quelque  temps ,  elle  s’affaiblissait 
tous  les  jours  de  plus  en  plus ;  quelle  avait  mal  aux  reins,  ce  qui  l’empechait  de  se  lever.  Elle  s’afflige  beau- 
coup  de  son  etat.  Elle  n’avait  pas  eu  de  cephalalgie.  Je  diagnostique  un  ramollissement  du  cerveau. 

Le  1 6  et  les  jours  suivans,  je  constate ,  ainsi  que  mon  eleve  interne,  qui  1’examine  a  d’autres  heures 
que  moi  :  i°  que  la  paralysie  porte  sur  le  sentiment  aussi  bien  que  sur  le  mouvement;  que  cette  paralysie 
presente  de  notables  variations.  Ainsi,  par  momens,  la  malade  parait  insensible  aux  pincemens  les  plus  forts, 
d’autres  fois ,  au  contraire, ,  elle  les  percoit ,  mais  faiblement ,  d’une  maniere  obscure.  II  en  est  de  meme  des 
piouvemens.  Par  instans ,  la  malade  peut  mouvoir  le  bras,  et  d’autres  fois  cela  lui  est  impossible.  Ce  n’est  pas 
la  premiere  fois  que  j’ai  occasion  de  noter ,  dans  les  ramollissemens  du  cerveau,  de  semblables  alternatives , 
qui  sont  tout-a-fait  etrangeres  aux  foyers  apoplectiques  proprement  dits. 

Le  19  novembre,  je  fus  surpris  de  trouver  dans  le  membre  superieur  gauche  une  rigidite  que  je  n’avais  pas 
encore  constatee.  Les  alternatives  de  rigidite  et  .de  relachement  ne  sont  pas  rares  dans  les  ramol¬ 
lissemens.  L’intelligence  de  la  malade  est  toujours  saine:  elle  s’afflige  de  sa  position  et  nous  dit  qu’elle 
desire  la  mort. 

Le  20,  resolution  complete  des  membres  paralyses;  le  sentiment  est  extremement  obtus,  si  toutefois  il 
persiste  encore  :  l’intelligence  resiste. 

Le  23 ,  la  moitie  droite  du  corps  parait  paralysee  de  meme  que  la  moitie  gauche.  L’intelligence  parait 
conservee ;  la  malade  entend,  ouvre  les  yeux  quancl  on  lui  parle  ;  mais  elle  ne  repond  pas.  La  deglutition  se 
fait  bien.  Le  pouls  est  filiforme.  La  malade  parait  insensible  aux  pincemens  les  plus  forts.  Mort  le  24. 

Ouverture  du  corps.  Dans  la  cavite  de  l’arachnoide,  sous  la  dure-mere,  couche  mince  de  sang  coagule, 
recemment  epanche ,  qui  occupe  toute  la  surface  convexe  des  hemispheres  cerebraux.  Sous  1  arachnoide 
cerebrale ,  couche  de  serosite  de  deux  lignes  d’epaisseur.  La  serosite  ecoulee ,  le  cerveau  ne  remplit  pas  la 
cavite  du  crane. 

Phlebite  du  sinus  longitudinal  superieur  et  de  la  partie  attenante  des  sinus  lateraux.  Cette  phlebite  est 
caracterisee :  ici  par  du  sang  coagule,  adherent,  mais  sans  changementde  couleur;  la  par  du  sang  decolore; 
en  arriere,  le  eaillot  decolore  a  la  consistance  d  une  fausse  membrane  recente.  La  phlebite  des  sinus  lateraux 
ne  s’etend  qua  un  pouce  du  confluent  ou  pressoir  d’Herophile. 

Les  veines  cerebrales  superieures  sont  egalement  distendues  par  du  sang  coagule  ,  adherent  et  en  partie 
decolore.  La  phlebite  n’occupe  pas  toute  la  longueur  de  ces  veines. 

Depouille  de  ses  membranes ,  le  cerveau  presente  tous  les  degres  du  ramollissement  rouge  ou  apoplexie 
capillaire.  Ce  ramollissement  occupe  l’hemisphere  droit ,  cote  oppose  a  la  paralysie  :  il  a  envahi  un  grand 
nombre  de  points  de  cet  hemisphere ,  soit  sur  la  face  convexe ,  soit  sur  la  face  interne.  Les  circonvolu- 
tions  frontales  et  les  cir convolutions  de  la  base  du  cerveau  ont  ete  respectees.  Ces  foyers  ou  centres  de 
ramollissement,  qui  sont  tres  multiplies  occupent  les  anfractuosites ,  cest-a-dire  les  faces  des  circonvolu- 
tions,  et  s’etendent  jusqu’a  leur  bord  libre.  Il  est  rare  que  le  bord  libre  soit  seul  affecte;  il  est  rare  que  le 
ramollissement  occupe  les ‘deux  faces  de  la  meme  circonvolution ;  tres  souvent,  au  contraire,  il  setend  de 
la  face  d  une  circonvolution  a  la  face  correspondante  de  la  circonvolution  voisine.  Du  reste,  il  est  limite 
a  une  portion  plus  ou  moins  considerable  de  cette  circonvolution. 

Il  est  des  foyers  qui  occupent  la  couche  superficielle  seulement  de  la  substance  grise ;  il  en  est  qui  occupent 
la  moitie  de  l’epaisseur  et  d  autres  enfin  toute  l’epaisseur  de  cette  substance  grise.  Aucun  ne  la  depasse  et 
ne  s’etend  jusqu’a  la  substance  blanche. 

Dans  les  points  ou  l’extravasatiori  ou  infiltration  sanguine  n’est  pas  considerable,  a  peine  y  a-t-il  ramol¬ 
lissement  de  la  substance  cerebrale.  Quelques  foyers  de  ramollissement  semblent  n  etre  constitues  que  par 
des  vaisseaux  dilates.  Le  ramollissement  est  quelquefois  uniforme ;  d’autres  fois  il  est  comme  parseme  de 
petites  ecchymoses.  Le  ramollissement  offre  diverses  nuances  d’intensite.  Ici  c’est  un  rouge  hortensia ,  la^un 
rouge  amaranthe  clair  ou  fonce.  Quelquefois  le  meme  ramollissement  presente  plusieurs  nuances.  Il  serait 
absolument  impossible  de  determiner,  par  la  difference  de  coloration,  si  les  ramollissemens  datent  de  la 
meme  e'poque  ou  appartiennent  a  des  epoques  differentes.  Tous  me  paraissent  contemporains. 

Plusieurs  circonvolutions  de  la  face  interne  de  l’hemisphere  et  de  la  scissure  de  Sylvius  presentent  des 
cicatrices  peau  de  daim ,  qui  me  paraissent  appartenir  a  d’anciens  ramollissemens  gueris ;  de  ces  cicatrices 
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les  unes  offrent  des  pertes  de  substance  a  bords  coupes  a  pic,  denteles  et  recouverts  par  une  pellieule  tres 
tenue,  couleur  peau  de  daim;  les  autres  sont  forme'es  par  un  pulpe  jaunatre ,  egalement  peau  de  daim,  qui 
remplace  la  portion  de  circonvolution  de'truite.  On  trouve  aussi  un  grand  nombre  de  cicatrices  peau  de  daim. 

En  procedant  a  la  recherche  des  causes  de  l’infiltration  des  membres  inferienrs,  jede'couvris  une  phle- 
bitf»  deja  suppuree  de  la  veine  iliaque  primitive  et  de  la  veine  iliaque  externe  du  cote  gauche.  La  grande 
veine  azygos  contenait  egalement  du  pus,  qui  s’arretait  au  voisinage  de  la  veine-cave  superieure. 

Les  poumons  etaient  sains  :  deux  verres  de  serosite  dans  la  plevre  gauche.  Les  deux  parietaux  etaient 
atrophies  par  places,  et  cette  atrophie  se  manifestait  par  une  depression  de  leur  surface  externe  et  par 
un  amincissement  extreme  avec  transparence  de  ces  os  reduits  a  une  lame  compacte.  II  y  avait  a  la  voute , 
le  long  d’une  suture,  que  je  n’ai  pas  notee,  un  os  wormien  interne. 

Reflexions.  La  coincidence  de  l’apoplexie  meningienne  et  du  ramollissement  avec  phlebite 
des  sinus  et  des  veines  du  cerveau ;  cette  circonstance,  que  le  ramollissement  etant  limite  aux 
portions  du  cerveau,  d’ou  6manent  les  veines  enflammees;  la  multitude  des  foyers  d’apoplexie 
capillaire ,  leurs  diverses  nuances  de  coloration ,  qui  ne  constituent  pas  des  differences  de 
date,  mais  des  differences  d’intensite;  la  presence  dune  grande  quantite  de  serosite  sous- 
arachnoidienne;  la  phlebite  de  la  veine  iliaque  primitive  ,  dela  veine  iliaque  externe  et  de  la 
veine  azygos,  qui  a,  suivant  toutesles  probability,  precede  la  phfebitedes  sinus  de  la  dure-mere; 
la  persistance  de  l’intelligence,  malgr6  1’alteration  d’un  grand  nombre  de  circonvolutions ; 
l’hemiplegie  produite  par  une  apoplexie  capillaire  de  la  substance  grise  des  circonvolutions, 
la  couche  optique  et  le  corps  strie  etant  intacts;  la  cicatrice  superficielle  d’un  grand  nombre 
de  circonvolutions,  venant,  pour  ainsi  dire,  reveler  le  nfecanisme  de  la  gtferison  de  ces 
apoplexies  capillaires  des  circonvolutions:  telles  sont  les  circonstances  principales  de  cette 
observation. 

Je  ferai  remarquer  que  jamais  je  n’ai  trouve  d’apoplexie  capillaire  suppuree,  de  memeque 
je  n’ai  jamais  rencontre  de  suppuration  autour  d’un  foyer  apoplectique  ordinaire.  La  fluxion 
hemorrhagique  et  la  suppuration  semblent  s’exclure  mutuellement ,  au  moins  quant  au 
cerveau. 

J’ai  souvent  eu  occasion  de  voir  des  apoplexies  capillaires,  caracterisees ,  non  par  une 
paralysie  graduelle  et  progressive,  mais  par  une  hemiplegie  aussi  subite,  aussi  instantan^e 
que  dans  le  casde  foyer  apoplectique  ordinaire,  si  bien  que  lorsque  je  veux  porter  un  diag¬ 
nostic  rigoureux  sur  la  cause  materielle  dune  hemiplegie  instantanement  survenue,  je  fais 
toujours  entrer  en  ligne  de  compte  la  possibilite  d’une  apoplexie  capillaire. 

II  est  des  apoplexies  capillaires  foudroyantes  de  meme  que  des  apoplexies  par  foyers.  En 
voici  un  exemple. 

Femme  Farge,  age'e  de  69  ans ,  etait  entree  a  la  Salpetriere ,  salle  Saint-Luc  ,  n*  9  ,  pour  un  devoiement , 
qui  resista  a  tous  les  moyens  de  traitement  depths  le  i4  avril  i838,  jour  de  son  entree,  jusqu’au  4  juin. 

Dans  la  nuit  du  4  au  5  juin ,  sans  symptomes  precurseurs,  on  ne  sait  a  quel  moment  precis,  elle  tombe 
dans  un  etat  comateux  avec  abolition  complete  de  tout  mouvement ,  de  tout  sentiment  et  de  toute  intelli¬ 
gence.  A  la  visite  du  matin,  insensibilite  generate.  Le  chatouillement  de  la  plante  des  pieds  nest  pas  percu  ; 
cependant  leger  mouvement  de  l’orteil  gauche  par  l’effet  de  ce  chatouillement.  Les  membres  tombent 
comme  une  masse  inerte;  coma  qui  ressemble  a  un  sommeil  profond.  Respiration  un  peu  frequente.  Dilata¬ 
tion  des  pupilles :  la  pupille  gauche  est  plus  dilatee  que  la  droite.  Je  fais  couler  quelques  gouttes  d’eau  dans 
la  bouche :  elles  determinent  un  leger  mouvement  de  deglutition. 

Diagnostic.  Cet  etat  d’abolition  complete  des  fonctions  cerebrates  peut  avoir  lieu  sans  cause  materielle 
appreciable.  J’en.  ai  rapporte  ailleurs  un  assez  grand  nombre  d’exemples.  Dans  le  cas  actuel,  il  pouvait  etre 
le  resultat  d’une  irritation  sympathique  exercee  par  les  intestins  sur  le  cerveau.  D’un  autre  cote,  il  pouvait 
y  avoir  apoplexie  de  la  protuberance,  double  foyer  apoplectique ;  car  les  deux  moities  du  corps  sont  egale¬ 
ment  affectees.  Je  ne  pensai  pas  a  la  possibilite  d’un  double  ramollissement  cerebral.  La  malade  mourut  dans 
lajournee.  A  Youverture  du  cadavre,  je  trouvai  un  ramollissement  dans  les  deux  hemispheres  : 

1“  Dans  L hemisphere  droit,  plusieurs  ramollissemens  sensibles  a  traversla  transparence  dela  membrane 
arachnoide  et  pie-mere  qui  sont  a  peine  injectees.  L’ablation  de  ces  membranes  faite  avec  beaucoup  de  precau- 
sion  entraine,  dans  plusieurs  points,  une  couche  de  bouillie  cerebrale  appartenant  aux  parties  ramollies.  Les 
deux  grosses  circonvolutions  parietales  qui  occupent  le  bord  anterieur  et  la  partie  superieure  de  la  scissure 
de  Sylvius,  ont  subi  le  ramollissement  lie-de-vin  tres  clair  ou  Mas  dans  la  totalite  de  leur  substance  grise. 
Ces  circonvolutions  ont  evidemment  augmente  de  volume.  Le  ramollissement  setend  jusquaux  circonvolu- 

XXXVI®  LIVRAISON.  2 


MALADIES  DU  CURVE AU. 


(i 

tions  des lobules  du  corps  slrie.  D’autres  raniollissemens  diversement  nuances  :  ici,  hortensia;  la,  Idas ;  ailleurs 
lie-de-vin,  s’observent  sur  cet  hemisphere  et  lui  donnent  un  aspect  marbre.  —  Une  grande  anfractuosite  pre¬ 
sente  la  coache  lie-de-vin  foncee,  ou  cede  de  fraise  ecrasee,  et  s’eleve,  par  consequent,  jusqua  l’apoplexie 
capillaire  la  plus  intense.  Ce  ramollissement  est  partout  limite  a  la  substance  grise. 

2°  Dans  V hemisphere  gauche,  les  cir convolutions  occipitales,  cedes  qui  occupent  la  corne  occipitale  poste- 
rieure  comme  cedes  qui  repondent  a  la  portion  redechie  ou  inferieure  du  ventricule  lateral,  ont  subi  l’a- 
poplexie  capillaire  dans  la  nuance  lie-de-vin  claire.  Mais  le  ramollissement  est  peu  considerable  et  les  mem¬ 
branes  s’enlevent  sans  lace'ration  de  la  substance  eerebrale ;  en  aucun  point  la  maladie  n’a  franchi  la 
substance  grise.  Le  corps  strie,vu  du  cote  du  ventricule,  pre'sente  une  legere  depression  qui  repondait  a  une 
perte  de  substance  du  corps  strie,  mais  sans  coloration  particuliere. 

Intestins.  La  moitie  inferieure  de  Xintestin  grele  presente  des  replis  d’apparence  valvulaire ,  de  couleur 
brune,  couverts  de  pseudo-membrane  morcelee.  Ces  replis  valvulaires  resultent  d’une  sorte  de  ratatine- 
ment  ou  de  corrugation  determinee  par  1’inflammation  de  la  muqueuse.  Le  gros  intestin  presente  egale- 
ment  de  1’injection  avec  petites  plaques  pseudo  -  membraneuses ;  deux  ou  trois  ulcerations.  Dans  fintestin 
grele ,  de  meme  que  dans  le  gros  intestin ,  les  follicules  n’ont  pris  qu’une  tres  faible  part  a  f  inflammation 
qui  appartient  entierement  au  genre  des  erythemateuses. 

Reflexions.  Le  devoiement ,  moyen  si  puissant  de  derivation  dans  les  maladies  cerebrales, 
He  preserve  done  pas  des  congestions  sanguines  vers  cetorgane.  La  theorie  de  la  derivation, 
de  la  substitution  d’une  irritation  a  une  autre  irritation,  n’est  pas  encore  faite.  Les  consi¬ 
derations  generales  sur  la  fluxion  emises  dans  les  memoires  de  Barthez  meritent  d’etre  medi- 
tees.  D.lns  quelles  circonstances  une  irritation  muqueuse  ou  cutanee  derive-t-elle  le  cerveau; 
dans  quel  autre  cas  et  dans  quelles  conditions  une  irritation  muqueuse  ou  cutanee  conges- 
tionne-t-elle  sympathiquement  le  cerveau  ?  Ce  sont  des  questions  qui  se  presentent  a  chaque 
instant  dans  la  pratique,  et  qui  ne  sont  pas  encore  resolues. 

Dans  aucun  autre  cas  d’apoplexie  capillaire,  la  tumefaction  des  circonvolutions  ramollies 
ne  m’a  paru  plus  evidente  que  dans  l’observation  precedente.  Ce  gonflement  se  multipliant 
comme  les  foyers  de  ramollissement,  on  concoit  combien  grande  doit  etre  la  compression 
eerebrale  qui  en  est  la  consequence  necessaire. 

EXPLICATION  DE  LA  FIGURE  2  DE  LA  PLANCHE  I. 

Les  fig.  2  et  2'  represented  un  cerveau  qui  appartenait  a  un  sujet  sur  lequel  je  n’ai  aucun  renseignement; 
elles  peuvent  servir  de  type  pour  Fapoplexie  capillaire  portee  a  son  summum  d’intensite.  La  fig.  2  represente 
la  surface  du  cerveau  parseme  de  plaques  lie-de-vin ,  offrant  diverses  nuances  de  coloration.  Ces  plaques 
sont  limitees  par  des  lignes  en  zigzag,  assez  semblables  pour  firregularite  a  ces  lignes  flexueuses  qui  limitent 
un  departement  sur  une  carte  de  geographic.  Ces  lignes  sont  constitutes  par  une  serie  de  globules  san- 
guins  tres  fonce's.  Independamment  de  ces  larges  plaques  lie-de-vin  qui  resultent  de  la  combinaison  du 
sang  avec  la  substance  ce'rebrale,  on  voit  a  la  surface  du  cerveau  des  globules  sanguins  disposes  suivant 
des  lignes  irregulieres.  (1) 

La  fig.  2  presente  en  outre  un  enorme  foyer  apoplectique  subjacent  aux  plaques  lie-de-vin. 

La  fig.  2,  qui  est  la  coupe  d’un  des  hemispheres,  etablit  que  l’extravasation  sanguine  n  etait  pas  limitee 
a  la  substance  grise;  qu’elle  occupait  encore  la  substance  blanche :  elle  montre  les  varietes  de  fapoplexie  ca¬ 
pillaire  depuis  la  tache  de  sang  jusqu’au  petit  foyer. 

Reflexions.  II  est  done  demontre  qu’il  existe  une  hemorrhagie  eerebrale  capillaire  , 
comme  une  hemorrhagie  eerebrale  avec  foyers  sanguins ,  que  des  degres  insensibles  con- 
duisent  de  l’une  a  l’autre,  si  bien  que,  le  plus  souvent  distincts,  ces  deux  modes  d’hemor- 
rhagie  existent  simultanement  dans  un  certain  nombre  de  cas;  que  fapoplexie  capillaire 
n’est  nullement  la  premiere  periode  d’une  lesion  dont  le  ramollissement  blanc  serait  la 
derniere;  que  fapoplexie  capillaire  est  encore  moins  le  premier  degre  d’une  inflammation  du 
cerveau  et  l’analogue  de  l’induration  rouge  dans  la  pneumonie ;  que  fapoplexie  capillaire 
n’entraine  a  sa  suite  qu’un  travail  reparateur  d’absorption  et  de  cicatrisation ;  qu’il  est  sans 
exemple  que  la  suppuration  se  soit  etablie  dans  des  portions  du  cerveau,  frappees d’apoplexie 
capillaire,  de  meme  qu’autour  d’un  foyer  sanguin  apoplectique:  une  consequence  non 
moins  importante  ,  e’est  que  fapoplexie  capillaire  est  curable  lorsqu’elle  n’a  pas  envahi  une 
trop  grande  etendue  de  parties. 

(1)  C’est  ce  meme  cerveau  qui  a  ete  modele  en  carton  par  M.  le  Dr  Thibert,  dans  une 
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(PLANCHE  IV,  XXXIX®  LIVRAISON.) 

Fig.  i  1’,  a  et  2’.  Hydrocephalie  avec  diminution  de  volume  du  crane  et  destruction  plus  ou  moins 

complete  du  cerveau. 

Les  figures  1,  1’  et  2,  a’  fournissent  deux  exemples  de  microcephalies  avec  anencephalie  plus  ou  moins 
complete,  observes  chez  des  enfans  a  terme  mort-nes. 

Fig.  1 .  Crane  beaucoup  plus  petit  que  de  coutume ,  avec  ossification  bien  plus  avancee.  Sa  cavite  con- 
tenait  une  tres  grande  quantite  de  serosite.  Les  hemispheres  cerebraux  etaient  remplaces  par  une  mem¬ 
brane  mince  MC,  brunatre  et  couverte  de  granulations  GR.  II  ne  restait  de  ces  hemispheres  que  de  pe- 
tites  masses  DC ,  tres  denses ,  disposees  en  cylindres  irreguliers ,  recourbes  sur  eux-memes  et  coinme  gau- 
dronnes.  On  reconnait  aisement  dans  ces  petites  masses  la  substance  cerebrale,  mais  induree,  d’une  cou- 
leur  brun-marron  clair,  comme  dans  le  cas  ou  le  cerveau  a  ete  le  siege  d’un  foyer  sanguin.  Au-dessous  de 
ce  debris  des  hemispheres  cerebraux  se  voit  de  chaque  cote  une  grosse  masse  formee  par  la  couche 
optique  et  le  corps  strie.  PC  sont  les  plexus  choroides;  F  la  faux  du  cerveau,  dont  la  partie  anterieure  est 
renversee  et  sur  laquelle  se  voient  des  granulations  disseminees  sur  une  membrane  brunatre. 

La  figure  1’  represente  toute  la  masse  encephalique  extraite  du  crane  et  vue  par  sa  face  inferieure.  Le 
cervelet  CVL  est  parfaitement  sain.  —  Le  bulbe  rachidien  BR  est  remarquable  par  l’absence  complete  des 
pyramides  et  par  le  developpeinent  des  olives.  PV  est  le  pont  de  varole,  duquel  partent  les  pedoncules  ce¬ 
rebraux  et  les  pedoncules  cerebelleux,  lesquels  m’ont  paru  parfaitement  sains.  Les  tubercules  mamillaires  TM 
ont  leur  volume  naturel.  Les  nerfs  optiques  NO  sont  atrophies.  Je  n’ai  pas  trouve  de  trace  de  nerfs  olfac- 
tifs;  mais  tous  les  autres  nerfs  etaient  dans  l’etat  d’integrite.  — CC  sont  les;  circonvolutions  cerebrales  qui 
avoisinent  le  cervelet  et  la  protuberance;  elles  sont  dans  leur  etat  naturel.  MC,  MC,  MC  est  la  membrane 
mince  en  laquelle  etaient  convertis  les  hemispheres  cerebraux. 

Dans  le  cas  precedent,  le  cervelet  etait  intact,  la  protuberance  ’annulaire,  les  pedoncules 
cerebraux  et  cerebelleux  et  les  circonvolutions  cerebrales  qui  les  avoisinent,  presentaient 
leur  etat  normal ;  il  ne  manquait,  a  proprement  parler,  que  les  hemispheres  cerebraux:  les 
parties  centrales  avaient  ete  conservees;  dans  le  cas  represente  fig.  2  et  2%  toute  la  masse 
encephalique  fait  defaut  et  est.  remplacee  par  de  la  serosite. 

La  figure  a  represente  la  base  du  crane;  cette  base  est  aussi  bien  conformee  que  si  elle  avait  ete  destinee 
a  renfermer  un  cerveau  sain.  La  ten te  du  cervelet  TC  a  ete  divise'e:  la  faux  du  cerveau enlevee:M,  M,M  repre- 
sentent  une  membrane  tres  mince,  que  je  considere  comme  constituant  le  debris  du  cerveau  et  du  cervelet. 

La  masse  encephalique  tout  entiere  est  representee  par  ces  debris  et  par  une  masse  globuleuse  C  qui 
se  voit  au-dessus  du  trou  occipital,  dans  la  fosse  qu’occupe  d’ordinaire  le  cervelet. 

La  figure  a ’  represente  les  tubercules  CC  et  le  bulbe  rachidien  vus  par  derriere.On  voit  qu’au-dessous  de 
ces  tubercules  il  existe  une  espece  d’etranglement;  cette  portion  e'tranglee  repond  a  la  protuberance  qui 
manquait  en  entier.  Elle  est  constituee  par  l’etage  moyen  de  fisthine  de  l’encephale ,  etage  qui  est  forme 
par  le  prolongement  des  faisceaux  innomines  du  bulbe  rachidien  (1).  Au-dessous  de  cet  etranglement  est  la 
face  posterieure  du  bulbe  rachidien.  La  moelle  epiniere  etait  d’ailleurs  parfaitement  intacte. 

Bien  que  toute  la  partie  intra-cranienne  des  nerfs  olfactifs,  optiques,  troisieme,  quatrieme,  cinquieme, 
sixieme,  septieme  paires,  manque  entierement,  la  partie  extra-cranienne  de  ces  nerfs  etait  intacte.  La  figure  1 
represente  le  nerf  optique  disseque  dans  toute  sa  longueur,  et  la  figure  2  l’origine  des  nerfs  qui  viennent  du 
bulbe  rachidien. 

Reflexions.  I.  S’il  est  des  cas  d’hydroeephalie  congeniale  dans  lesquels  le  crane  acquiert 
un  developpement  enorme,  il  en  est  d’autres  dans  lesquels  le  volume  du  crane  est  diminue 
d’une  maniere  remarquable.  Or,  il  resulte  d’un  grand  nombre  de  faits  que  e’est  surtout  dans 
I’hydrocephale,  avec  diminution  de  volume  du  crane,  que  le  cerveau  presente  les  defectuo- 
sites  les  plus  considerables,  et  ces  defectuosites  peuvent  aller  jusqu  a  l’absence  complete  de 
la  masse  encephalique. 


(1)  Voyez  Analomie  descriptive  ,  tome  iv,  page  6 10,  Centre  cepha/o-rachidien.  Isthme  de  Vencephale. 
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II.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  l’hydrocephalie  et  1’anencephalie  se  trouvent  done  reunies 
dans  une  meme  alteration  congenitale ;  et  on  pourrait,  avec  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  (i), 
classer  cette  alteration  tout  aussi  bien  parmi  les  anencephalies ,  sous  le  nom  de  cystence- 
phalie,  que  parmi  les  hydrocephalies,  Supprimez  la  voute  du  crane  chez  un  certain  n  ombre 
d’hydrocephales,  et  vous  avez  l’anencephalie  avec  ses  differentes  varietes,  inoins  certaines 
tumeurs  fongueuses  qui  tiennent,  dans  le  cas  d  absence  de  la  voute  cranienne,  au  retrait 
des  meninges  et  a  leur  presence  a  lexterieur. 

III.  Ce  serait  commettre  une  bien  grande  erreur  que  de  considerer  tous  les  foetus  a  petite 
tete,  les  microcephales ,  comme  affectes  d’hydrocephalie.  Les  microcephales  se  divisent  en 
deux  genres  bien  distincts:  i  °  microcephales  avec  atrophie  du  cerveau  ;  ■ i°  microcephales  avec 
epanchement  sereux  dans  la  cavite  du  crane ;  3°  enfin,  il  est  des  cas  mixtes  dans  lesquels 
on  rencontre  a-la-fois  Vatrophie  du  cerveau  et  l’hydrocephalie.  Je  ne  connais  aucun  signe 
diagnostic  deduit  de  la  conformation  exterieure  du  crane  propre  a  differencier  ces  divers 
genres  de  microcephalie,  a  moins  qu’il  nexiste  une encephalocele  ou  une  cystocele  cerebrale; 
je  ne  sais  si  des  observations  ulterieures  confirmeront  ce  resultatdemes  observations,  savoir, 
que  dans  tousles  casde  microcephalie  par  epanchement,  la  morta  lieu  au  moment  de  la  nais- 
sance,  tandis  que  les  microcephales  par  atrophie  du  cerveau  viveut  plus  ou  moins  long-temps. 

IV.  J’ai  eu  occasion  de  dissequer,  avec  beaucoup  de  soin,  plusieurs  tetes  de  microce¬ 
phales  par  atrophie  du  cerveau  :  voici  le  resultat  de  mes  dissections  : 

Premier  fait.  Chez  un  enfant  qui  n’avait  donne  aucun  signe  ^intelligence ,  qui  mourut  a  lage  de  huit 
mois,  au  milieu  de  convulsions  qui  setaient  frequemment  repetees  depuis  sa  naissance,  la  tete  representait 
assez  exactement  celle  d’une  grenouille  :  il  n’y  avait  pas  de  front;  les  yeux  etaient  extremement  saillans. 
Le  cuir  chevelu,  abondamment  pourvu  de  cheveux,  etait  plisse'  sur  lui-meme,  surtout  a  la  region  occipi- 
tale,  et  paraissait  avoir  ete  destine  a  recouvrir  un  crane  de  dimensions  ordinaires.  L’ossification  du  crane 
etait  tres  avancee.  Les  os  de  la  voute,  tres  epais  et  tres  durs,  etaient  solidement  joints  entre  eux,  comme 
ils  le  sont  a  lage  de  quinze  a  dix-huit  ans.  En  arriere  existait  une  crete  transversale  tres  saillante ,  qui 
representait  la  protuberance  occipitale  et  la  ligne  courbe  superieure  des  carnassiers,  mais  qui  n  etait  autre 
chose  que  la  partie  superieure  de  lecaille  occipitale  brusquement  et  anguleusementrepliee  sur  elle-meme. 
Le  cerveau  etait  reduit  aux  dimensions  que  lui  fournissait  un  aussi  petit  crane  :  c  etait  un  cerveau  en 
miniature ;  mais  je  n’y  ai  reconnu  aucun  vice  de  conformation  notable. 

Deuxieme  fait.  Chez  un  autre  enfant  microcephale  par  atrophie  du  cerveau ,  les  os  de  la  base  avaient  leur 
developpement  ordinaire;  mais  les  os  de  la  voute  appartenaient  a  un  crane  beaucoup  plus  petit.  Il  y  avait 
epaississement  et  saillie  considerable  du  bord  libre  de  la  portion  ecailleuse  du  temporal ;  on  eut  dit  que  la 
base  du  crane  et  la  portion  ecailleuse  des  os  temporaux  etant  restes  en  place,  l’occipital ,  et  surtout  les 
parietaux  s’ etaient  rapetisses  et  etaient  rentres  en  dedans  de  la  base  du  crane.  Le  cerveau  etait  tres  petit. 
L’atrophie  avait  principalement  porte  sur  les  cireonvolutions  frontales;  les  circonvolutions  parietales  etaient 
reconnaissables  a  leur  direction  transversale,  qui  etait  tres  prononcee.  Dans  ce  cas,  il  y  avait  en  meme  temps 
division  congeniale  de  la  voute  palatine  et  du  voile  du  palais,  sans  division  correspondante  du  bord  alveo- 
laire  et  de  la  levre  superieure. 

Troisieme  fait.  M.  Barbie  du  Bocage,  jeune  medecin  des  plus  grandes  esperances,  mort  victime  de  son 
zele,  presenta  a  la  societe  anatomique  la  tete  d’un  enfant  idiot,  age  de  trois  ans,  dont  le  crane  etait  extre¬ 
mement  petit,  et  qui  mourut  dans  les  convulsions.  Voici  ce  que  j’ai  observe  : 

La  voute  du  crane  etait  ossifiee  comme  elle  l’est  a  l’age  de  quinze  ans  environ.  Le  coronal  surtout  pre- 
sentait  beaucoup  depaisseur.  Le  cerveau  etait  bien  loin  de  remplir  la  capacite  du  crane;  il  etait  separe  de 
la  voute  par  une  grande  quantite  de  serosite  qui  occupait  la  cavite  de  l’arachnoide ;  le  tissu  cellulaire  sous- 
arachnoidien  etait  infiltre ;  il  y  avait  en  outre  une  certaine  quantite  de  serosite  dans  les  ventrieules. 

Le  cerveau ,  extremement  petit ,  presentait  des  circonvolutions  tres  amincies  et  tres  denses ;  on  eut  dit 
qu’elles  etaient  reduites  a  la  substance  corticale  induree.  Il  est  a  remarquer  que  ces  circonvolutions  n  etaient 
nullement  effacees,  deplissees,  et  que  les  anfractuosites  avaient  leur  profondeur  ordinaire.  Le  corps  cal- 
leux  etait  reduit  a  une  lame  mince,  transparente.  La  voute  a  trois  piliers  et  les  cornes  d  Ammon  etaient 
egalement  atrophies.  La  protuberance  annulaire,  extremement  petite,  ne  depassait  pas  en  volume  les  tu- 
bercules  quadrijumeaux  qui  etaient  dans  l’etat  normal.  Les  pyramides  anterieures  peu  developpees.  Les 

( i )  II istoire  des  anomalies  de  V organisation  chez  Vhomme  el  les  animaux.  Paris  ,  1 8  36 ,  tome  n ,  page  3  2 6  ;  tome  in  ,  page  5 1 3 . 
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pedoncules  anterieurs  tres  petits.  lies  corps  olivaires ,  le  cervelet ,  les  couches  optiques  et  les  corps  stries 
avaient  leur  volume  nature!. 

Les  ventricules  lateraux  etaient  tapisses  par  une  membrane  tres  dense,  qui  semblait  commencer  a  la  lame 
cornee  qu’on  voit  au  sillon  de  separation  de  la  couche  optique  et  du  corps  strie,  revetait  le  corps  strie,  la 
face  inferieure  du  corps  calleux ,  et  allait  constituer  l’une  des  lames  de  la  cloison  transparente. 

Ainsi ,  les  circonvolutions  cerebrales  des  hemispheres ,  le  corps  calleux ,  les  pyramides  anterieures ,  la 
protuberance,  les  pedoncules  anterieurs  etaient  atrophies  dans  les  memes  proportions,  preuve  bien 
evidente  qu’il  y  a  une  sorte  de  solidarity  de  developpement  entre  ces  diverses  parties.  Les  tubercules 
quadrijumeaux ,  les  olives,  les  pedoncules  cerebelleux,  le  cervelet,  les  couches  optiques  et  les  corps  stries 
n’avaient  nullement  participe  a  Tatrophie  des  autres  parties,  en  sorte  qu’on  peut  considerer  ces  diverses 
parties  comme  ayant  egalement  des  connexions  entre  elles. 

Ce  cas  differe  essentiellement  du  precedent,  en  ce  qu’il  y  a  a-la-fois  atrophie  du  cerveau 
et.  hydrocephalie.  II  en  differe  encore,  en  ce  que  cette  atrophie  du  cerveau  n’esl  pas  un 
defaut  de  developpement,  mais  bien  une  atrophie  morbide,  une  atrophie  avec  induration* 
et  la  serosite  contenue  dans  la  cavite  de  l’arachnoide  (i),  ou  plus  probablement  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-arachnoidien ,  n’avait  d’autre  but  que  de  remplir  ce  vide. 

L’observation  suivante,  que  M.  Pruneau  a  presentee  a  la  Societe  anatomique,  et  qu’il  a 
ensuite  consignee  dans  sa  dissertation  inaugurale  (2)  ,  nous  offre  un  cas  de  microcephalie 
par  atrophie  da  cerveau  avec  encephalocele,  Voici  le  resume  de  cette  observation ,  qui  a  ete 
redigee  avec  beaucoup  de  soin  et  de  details  sous  le  titre  suivant *.  Observation  d’ anencephalie 
compliquee  d’  encephalocele. 

Une  enfant,  nee  le  4  aout,  apportee  le  5  a  l’hospice  des  enfans  trouves,  dans  le  service  de  M.  Baron, 
et  observee  le  1 5 ,  presentait  l’etat  suivant : 

Crane  tres  petit;  voute  deprimee;  front  fuyant  rapidement  en  haut  et  en  arriere;  les  yeux  saillans,  hors 
de  leurs  orbites  et  tournes  en  haut;  systeme  pileux  du  cuir  chevelu  tres  developpe.  Vue  de  profil,  la  tete 
represente  une  ellipse  a-peu-pres  reguliere,  dont  les  deux  extremite's  repondent,  l’une  au  menton,  l’autre  a 
l’occiput.  Voici  d’ailleurs  les  dimensions  exactes  du  crane : 

«  Circonference  du  crane,  260  millimetres;  ligne  courbe  superieure ,  1 35  millimetres;  ligne  courbe 
«  transversale ,  1 35  millimetres;  diametre  antero-posterieur ,  86  millimetres;  depuis  l’occiput  jusqu’a  la 
«  racirie  des  cheveux,  79  millimetres;  diametre  transversal,  77  millimetres;  largeur  du  front,  prise  de 
«  Bangle  externe  de  chacun  des  yeux,  67  millimetres.  3) 

En  haut  et  en  arriere  du  crane,  au  point  de  reunion  des  angles  des  parietaux  et  de  Tangle  superieur  de 
Toccipital,  existe  une  tumeur  du  volume  dune  petite  noix.  Les  tegumens  du  crane manquent  au  niveau  de 
cette  tumeur,  qui  est  rougeatre,  molle,  non  fluctuante,  et  se  laisse  aisement  deprimer.  Cette  tumeur  est 
evidemment  une  encephalocele;  car  elle  est  soulevee  par  des  mouvemens  isochrones  aux  mouvemens 
du  cerveau,  et  le  doigt  promene  tout  autour  reconnait  un  defaut  d’ossification  dans  Tetendue  d’un  pouce 
de  diametre. 

L’enfant  est  d’ailleurs  tres  bien  constitute :  elle  est  toujours  assoupie  ;  mais  on  Teveille  facilement.  La 
vue  et  l’ouie  paraissent  conserves.  Mobilite  des  pupilles.  Les  membres  sont  dans  une  complete  resolution. 
Sensibilite  extremement  obtuse.  L’enfant  pousse  quelques  cris.  Respiration  extremement  lente;  cinq,  six 
mouvemens  respiratoires  par  minute.  A  chaque  inspiration,  l’enfant  ouvre  largement  la  bouche  et  les 
narines ,  et  rejette  la  tete  en  arriere.  Le  pouls  est  lent ,  filiforme  ;  le  corps  est  froid.  L’enfant  s’eteignit 
le  17  aout,  treizieme  jour  de  sa  naissance,  apres  une  agonie  dont  le  commencement,  comme  Tobserve 
judicieusement  Tobservateur,  datait  du  moment  de  la  naissance. 

Ouverture.  Depression  et  petitesse  des  deux  pieces  du  frontal ,  aplatissement  des  parietaux,  developpe¬ 
ment  plus  grand  qu’a  l’etat  normal  de  Toccipital ,  qui ,  de  son  angle  superieur,  se  recourbe  brusquement 
sur  lui-meme.  Toutes  les  pieces  du  crane  sont  deja  rapprochees  de  maniere  a  ne  pas  laisser  entre  elles  plus 
d’une  ligne  d’intervalle.  La  perforation  du  crane ,  par  laquelle  s’eehappait  la  tumeur,  avait  la  forme  et  les 
dimensions  du  trou  occipital.  La  tumeur  a  pour  enveloppes  les  meninges  epaissies ;  Tepaississement  etait 
surtout  remarquable  a  la  dure-mere;  au  centre  de  la  tumeur  est  la  substance  cerebrale.  11  y  avait  done 
encephalocele.  La  masse  totale  de  l’encephale,  la  moelle  epiniere  non  comprise,  pese  soixante-huit 

(1)  Cette  observation  a  ete  faite  en  1826.  J’ai  note  que  la  serosite  etait  contenue  dans  la  cavite  de  Taraehnoide.Existait-elle  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien?  Je  ne  puis  pas  l’alfirmer ;  car  je  n’ai  vu  la  piece  qu’apres  Tecoulement  de  la  serosite. 

(2)  Dissertation  sur  V anencephalie ,  22  aout  1837,  these  n°  342- 
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grammes,  huit  decigrammes,  pesanteur  equivalant  tout  au  plus  au  tiers  de  la  moyenne  des  enfans  du  merne 
age.  Le  cervelet  est  proportionnellement  encore  moins  developpe  que  le  cerveau.  A  1  exterieur,  il  ne  parait 
exister  dans  le  cerveau  aucun  vice  de  developpement,  et  cependant  M.  Leuret ,  qui  assistait  a  l’autopsie, 
ne  put  decouvrir  ni  corps  calleux,  ni  ventricules  lateraux ,  ni  couches  optiques,  ni  corps  stnes,  ni  tu- 
bercules  quadrijumeaux.  La  moelle  epiniere  est  saine. 

La  face  interne  de  la  base  du  crane  est  remarquable  par  la  saillie  de  la  face  superieure  du  corps  du 
sphenoide  ,  la  profondeur  des  fosses  laterales  et  moyennes  et  la  petitesse  des  fosses  laterales  posterieures  ou 
cerebelleuses.  Comme  le  col  du  sujet  etait  tres  court,  et  que  la  tete,  fortement  renversee  en  arriere, 
paraissait  implantee  aux  deux  epaules  et  a  la  partie  superieure  du  sternum ,  on  a  cherche  la  raison  de 
cette  disposition  ,  et  on  l’a  trouvee,  i°  dans  la  brievete  de  la  region  cervicale,  dont  les  vertebres  sont 
comme  pressees,  tassees  les  unes  contre  les  autres  j  dans  l’exageration  de  la  courbure  naturelle  de 
cette  region. 

Reflexions.  Ainsi,  la  microcephalie  peut  presenter  les  varietes  suivantes,  quil  est  presque 
impossible  de  determiner  a  priori  :  i°  microcephalie  par  petitesse  extreme  du  cerveau, 
d’ailleurs  bien  conforme;  2°  microcephalie  avec  vice  de  conformation  du  cerveau,  mais  satis 
presence  de  liquide;  3°  microcephalie  avec  presence  de  liquide  et  destruction  plus  ou  moins 
considerable  du  cerveau;  4°  microcephalie  avec  absence  complete  de  lencephale. 

Quant  a  la  theorie  de  ce  vice  de  conformation,  je  considere  la  microcephalie  avec  hy- 
drocephalie  comme  le  resultat  d  une  maladie  eprouvee  par  le  foetus  dans  le  sein  de  sa  mere  : 
les  colorations  brunatres,  les  indurations  rencontrees  dans  un  grand  nombre  de  cas  lat- 
testent  d  une  maniere  non  equivoque.  II  serait  possible  que  la  presence  de  la  serosite  ne  fut 
que  secondaire  et  n’eut  d’autre  but  que  de  remplir  le  vide  laisse  dans  le  crane  par  la  des¬ 
truction  morbide  du  cerveau.  L’ossification  precoce  des  os  du  crane  pourrait-elle  etre  con- 
sideree  comme  cause  de  la  microcephalie  par  rapetissement  du  cerveau?  Cette  idee  est  en 
opposition  avec  toutes  les  notions  admises  sur  revolution  du  crane.  Tout  annonce,  au  con- 
traire,  que  le  crane  ne  se  rapetisse,  et  que  ses  pieces  ne  se  rapprochent  et  ne  se  serrent  qua 
la  suite  du  retrait  du  cerveau.  Une  compression  exterieure,  exercee  sur  le  crane,  pourrait- 
elle  amener  la  microcephalie?  cela  n’est  pas  impossible,  mais  je  ne  connais  pas  de  fait  qui 
l’etablisse  d’une  maniere  positive. 

Au  resle,  dans  tous  les  faits  d’hydrocephalie  que  j’ai  eu  occasion  d’ observer,  soit  dans  lhy- 
drocephalie  avec  developpement  enorme  du  crane,  soit  dans  1  hydrocephalic  avec  micro¬ 
cephalie,  il  y  avait  absence  d’hydrorachis,  et  dans  plusieurs  cas  j’ai  constate  le  defaut  absolu 
de  communication  du  quatrieme  ventricule  avec  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  de  la 
moelle  epiniere. 

Fig.  3,  3’,  3”,  3’”.  Cysticerque  du  cerveau. 

J’ai  observe  le  fait  represente  fig.  3,  3’,  3”  et  3’”,  sur  le  corps  d’une  vieille  femme  de  la  Salpetriere,  qui 
n’avait  offert ,  pendant  sa  vie,  aucun  symptome  du  cote  du  cerveau. 

La  figure  3  represente  la  face  interne  de  1’hemisphere  droit,  sur  laquelle  se  voit  un  kyste  sereux  K,  situe 
immediatement  au  dessus  du  corps  calleux,  et  qui  proemine  sur  cette  surface  interne. 

La  figure  3’  represente  la  circonvolution  et  la  petite  cavite  C ,  dans  laquelle  etait  enchatonne  ce  kyste. 

La  figure  3”  represente  le  kyste  enleve ,  et  enfin  la  figure  3”’  represente  le  cysticerque  observe  apres 
l’ouverture  du  kyste  et  la  dechirure  de  la  poche  caudale.  Les  points  blancs ,  figures  tout  autour  de  la 
figure  3’”  etaient  contends  dans  le  liquide  de  la  poche  ,  et  j’ai  cru  devoir  les  faire  representer.  Le  cysti¬ 
cerque  offre  sur  la  figure  3’”,  deux  parties  bien  distinctes,  l’une  inferieure,  formee  par  la  vessie  caudale, 
vide ;  1’autre  superieure ,  qui  repond  au  corps  du  cysticerque.  On  voit  que  cette  partie  superieure  est  for¬ 
mee  de  deux  corps  inegaux  en  forme  et  en  volume  ,  qui  ne  ressemblent  nullement  aux  autres  cysticerques 
que  j’ai  eu  occasion  de  voir,  ou  a  ceux  qui  sont  decrits  par  les  auteurs  ,  et  c’est  pour  cette  raison  surtout 
que  j’ai  cru  devoir  les  figurer  ici. 

Reflexions.  Je  n’ai  rencontre  que  deux  especes  d’hydatides  dans  le  cerveau  de  Fhomme,  le 
cysticerque etl’acephalocyste.  Les  cysticerques,  beaucoup  plus  frequens  que  lesacephalocystes, 
sont,  en  general  l’apanage  de  la  vieillesse.  Je  regrette beaucoup  de  n avoir  pas  mis  a  profit, 
sous  ce  rapport,  mon  sejour  a  la  Salpetriere;  j’en  ai  trouve  assez  souvent  dans  les  plexus 
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ohoroides,  et  j  ai  toujours  su  les  distinguer  des  kystes  sereux  ou  de  ces  collections 
de  serosite  mal  enkystees ,  a  liquide  trouble  et  quelquefois  avec  flocons  pseudo-membra- 
neux  quon  rencontre  si  souvent  dans  les  plexus  choroides  des  vieillards.  Ces  flocons 
pseudo-membraneux ,  dun  blanc  laiteux,  simulent  tellement  le  corps  des  cysticerques, 
quon  ne  peut  avoir  de  certitude  quant  a  leur  veritable  caractere  qu’apres  l’ouver- 
ture  de  la  poche.  Apres  les  plexus  choroides,  c’est  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noidien,  que  j’ai  le  plus  souvent  rencontre  les  cysticerques.  Dans  d’autres  cas,  enfin,  ces  en- 
tozoaires  sont  contenus  dans  1  epaisseur  du  cerveau ,  rnais  toujours superficiels,  de  telle  facon 
qu’une  partie  de  la  surface  de  la  vesicule  proemine  ou  apparait  a  la  surface  de  l’organe.  Je 
n’ai  jamais  rencontre  de  cysticerques  qui  fussent  situes  profondement  au  sein  de  la  sub¬ 
stance  blanche. 

Les  cysticerques  sont  d’ailleurs  tantot  enkystes,  c’est-a-dire  pourvus  d’un  kyste  fibreux , 
qui  les  isole  des  parties  environnantes,  tantot  depourvus  de  kyste  et  libres  au  milieu  du 
tissu  cellulaire.  Quelques-uns  des  cysticerques  enkystes  m’ont  paru  morts  depuis  un 
temps  plus  ou  moins  long;  car  j'ai  trouve,  en  meme  temps  que  le  cysticerque  affaisse, 
une  matiere  opaque  remplissant  le  kyste.  Du  reste ,  quant  a  la  description  anatomique  du 
cysticerque  proprement  dit,  mes  observations  concordent  exactement  avec  ce  qui  a  ete  dit 
a  cet  egard  par  les  observateurs.  Le  cysticerque  se  presente  sous  l’aspect  d’une  vessie  sphe- 
roidale  parfaitement  transparente ,  excepte  dans  un  point  de  sa  surface,  qui  est  opaque  et 
d’un  blanc  laiteux  :  ce  point  opaque  n'est  pas  une  simple  tache,  mais  un  epaississement 
circonscrit  qui  proemine  plus  ou  moins  dans  la  cavite  de  la  poche.  En  examinant  ce  point 
opaque,  soit  a  l’oeil  nu,  soit  a  l’aide  d’une  forte  loupe,  on  decouvre  un  pertuis,  et,  si  on 
comprime  legerement  la  vessie  caudale,  on  voit  apparaitre  et  s’allonger  le  corps  du  cysti¬ 
cerque  sous  la  forme  d’un  petit  corps  cylindrique  qui  rentre  au  dedans  de  la  poche,  et, 
a  ce  que  je  crois,  au  dedans  de  lui-meme,  lorsque  la  compression  cesse  oudiminue,  qui  est 
sillonne  circulairement  a  sa  surface,  et  dontla  tete  ou  1’extremite  libre,  legerement  renflee, 
presente  plusieurs  crochets,  au  centre  desquels  est  une  petite  trompe  qui  m’a  paru  perforee. 

Quant  aux  symptomes  par  lesquels  ces  cysticerques  revelent  leur  presence,  je  ne  connais 
rien  de  positif  a  cet  egard.  Leur  pathogenie  n’est  pas  environnee  de  moins  epaisses  tenebres, 
et  leur  therapeutique  est  encore  a  faire(i). 

Fig.  4-  Spina  bifida. 

La  figure  4  represente  un  spina  bifida ,  observe  chez  un  enfant  mort  peu  de  jours  apres  sa  naissance.  Bieu 
que  je  n’aie  pu  y  joindre  la  dissection,  qui  n’a  pas  ete  faile,  j’ai  cru  utile  de  publier  ce  fait  a  raison  de  la 
forme  insolite  de  la  poche,  rempliepar  le  liquide.  On  voit  que  la  peau  est  entierement  etrangere  aux  en- 
veloppes  de  cette  tumeur,  dont  la  rupture  entraine  presque  inevitablement  la  mort. 

Sion  pouvait  prevenir  la  rupture  de  la  poche,  et,  apres  levacuation  des  liquides,  la 
penetration  de  l’air,  qui  devient  presque  inevitablement  cause  d’arachnitis,lemalade  pourrait 
guerir,  avec  ou  sans  paralysiedes  membres  inferieurs ,  suivantquela  partie  inferieure  de  la 
moelle  serait  comprise  ou  non  dans  la  tumeur. 

J’ai  deja  eu  occasion  de  voir  plusieurs  exemples  de  spina  bifida  chez  des  individus  qui 
avaient  6chappe  aux  dangers  si  imminens  de  la  perforation.  Eh  bien!  chez  ces  individus  la 
poche  etait  recouverte  par  la  peau.  Voici  un  fait  bien  remarquable,  que  je  dois  a  M.  Velpeau  : 

M.  Velpeau  eut  fobligeance  de  me  montrer  une  jeune  fille  couchee  dans  ses  salles,  agee  de  17  ans,  forte- 
ment  constituee,  qui  portait  a  la  partie  inferieure  de  la  region  lombaire  ,  au  niveau  de  la  base  du  sacrum 
une  poche  cutanee ,  flasque ,  ridee ,  vide.  Cette  poche  avait  evidemment  contenu  un  liquide  et  presentait , 
sur  le  cote,  une  eschare  blanchatre  ,  lenticulaire,  qui  avait  donne  issue  a  ce  liquide.  La  peau  qui  recou- 

(1)  Voyez  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques,  art.  Entozoaires  ,  tome  vii,  page  367,-  les  observations  de 
M.  Calmeil  ( Journal  hebdomadaire  de  medecine ,  Paris,  1828,  tome  1,  page  47)5  de  M.  Nivet  ( Archives  generates  de  mede¬ 
cine  ,  1839),  de  M.  Bouvier  {Bulletin  de  VAcademie  rojale  de  medecine ,  Paris ,  1 84o ,  tome  iv,  page  556  ),  de  M.  Aran  {Archives, 
septembre  i84i)- 
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vrait  la  tumeur  offrait  tous  les  caracteres  dune  peau  normale  bien  constitute  et  nullement  ceux  dune 
peau  amincie  ou  d’une  cicatrice.  Une  rougeur  erysipelateuse  s etait  manifestee  depuis  quelques  jours  a  la 
peau  de  la  tumeur  et  des  parties  voisines  :  le  moindre  contact  etait  douloureux. 

Commemorates.  La  malade  raconte  que  ses  parens  lui  ont  dit  quelle  etait  venue  au  monde  avec  cette 
tumeur,  qui  n’avait  exerce  aucune  influence  sur  son  accroissement ;  quelle  se  livrait  sans  inconvenient  a 
tous  les  travaux  les  plus  rudes  de  la  campagne ,  si  bien  quelle  ne  donnait  aucune  attention  a  ce  quelle 
appelait  sa  loupe.  Quelques  jours  avant  son  entree,  elle  s’etait  donne,  en  faisant  son  lit,  un  coup  violent 
sur  la  tumeur,  qui  se  perfora  ,  et  d’oii  jaillit  un  liquide  extremement  clair ;  la  tumeur,  qui  avait,  avant  cette 
evacuation,  le  volume  des  deux  poings  reunis,  s’affaissa  immediatement  et  se  fletrit.  Des  ce  moment, 
douleur  de  tete  ;  du  reste,  toutes  les  fonctions  s  executent  parfaitement.  Lorsque  je  vis  cette  malade,  le 
rachis  n  etait  nullement  douloureux;  la  locomotion  de  tousles  membres etait  facile;  etat  general  excellent, 
et  pourtant  je  pronostique  une  fin  prochaine;  l’arachnitis  me  paraissant  inevitable  avec  une  perforation 
de  la  poche ;  et  en  effet,  deux  jours  apres  ma  visite,  sensibilite  excessive  de  tout  le  corps  ;  mort  au  bout 
de  vingt-quatre  heures. 

Ouverture.  M.  F.D’Arcet,  interne  distingue  des  hopitaux,  me  montrala  colonne  vertebrale  ouverte  ante- 
rieurement :  mais  comrae  elle  avait  macere  pendant  huit  jours  dans  l’eau-de-vie  camphree,  je  n’ai  pas  pu 
juger  de  1’etat  de  l’arachnoide  dite  spirale.  On  a  trouve,  m’a-t-on  dit,  un  peu  de  pus  au  niveau  des  olives  et 
des  pyramides ;  mais ,  lors  meme  qu’on  n’en  aurait  pas  trouve,  je  n’en  serais  pas  moins  convaincu  qu  il  y  avait 
meningite  rachidienne  ,  aucune  autre  lesion  ne  pouvant  expliquer  les  symptomes  et  la  mort. 

La  dissection  de  la  tumeur  a  ete  faite  avec  beaucoup  de  soin,  et  voici  ce  que  j’ai  observe: 

Le  rachis  avait  ete  ouvert  par  l’ablation  du  corps  des  deux  dernieres  vertebres  lombaireset  de  la  base  du 
sacrum  ;  la  queue  de  cheval  etait  parfaitement  saine  et  en  place  :  elle  ne  faisait  point  hernie  dans  la  tumeur. 
Seulement  j’ai  pu  constater  qu’un  filament  nerveux,  appartenant  aux  racines  posterieures,  avait  penetre 
dans  la  tumeur,  oil  il  decrivait  une  anse.  La  peau  etait  tres  adherente  sur  un  des  cotes  de  la  tumeur,  et 
jachement  adherente  de  l’autre  cote.  Le  tissu  cellulaire  qui  unissait  la  peau  a  la  poche  subjacente  etait  serre, 
fibreux,  et  ne  contenait  pas  un  atome  de  graisse.  La  poche  sous-cutanee  etait  fibreuse  et  dense:  elle  commu- 
niquait  avec  la  cavite  rachidienne  par  une  ouverture  extremement  etroite  ou  plutot  par  un  canal  etroit, 
forme  entre  la  derniere  vertebre  lombaire  et  la  base  du  sacrum.  G’etait  aux  depens  des  ligamens  jaunes 
et  sur  la  ligne  mediane  qu’avait  lieu  cette  perforation  :  il  n’y  avait  pas  de  spina  bifida  proprement  dit.  Les 
lames  vertebrales  et  les  apophyses  epineuses  des  vertebres  voisines  presentaient  leur  disposition  normale. 
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Suintement  purulent  parV oreille. —  Cephalalgie  excessive.  — si  bees  enkyste  die  cerveau.  —  Pus  concret  dans 
la  cavite  de  V arachnoide.  — Pus  sereux  d’une  horrible  fetidite  dans  la  cavite  des  ventricules  (fig.  i). 

Martin ,  3a  ans,  conducteur  des  Messageries,  etait  sujet  depnis  vingt  ans  a  des  douleurs  a  l’oreille'droite 
avec  suintement  purulent  par  le  conduit  auditif  externe. 

Le  i8avril  i83o,  cette  douleur  est  remplacee  par  une  cephalalgie  violente  qui  occupe  surtout  Ie  cote 
droit.  Oblige  de  s’aliter,  il  se  fait  transporter,  le  28  ,  a  la  MaisonRoyale  de  sante ,  dont  j’etais  alors  medecin. 
Je  ne  le  vis  que  le  lendemain  29.  Le  malade  accuse  une  cephalalgie  excessive,  surtout  a  droite.  Le  suin¬ 
tement  purulentparle  conduit  auditif  externe  a  cesse.  Fievre. 

Je  pense  a  une  otite  interne  chronique  devenue  suraigue.  Je  tremble  que  l’inflammation  ne  se  soit  deja 
propagee  au  cerveau  et  a  ses  membranes.  Dans  tous  les  cas ,  le  traitement  antiphlogistique  me  parait  seul 
indique.  Saignee. 

Le  3o,  au  matin,  diminution  notable  de  la  douleur;  elle  se  reproduit  lesoir  avec  beaucoup  d’intensite. 
20  sangsues  a  l’anus  qui  soulagent  momentane'ment. 

Le  1."  mai ,  douleur  permanente  alternativement  faible  et  forte.  Lesplaintes  sont  excessives  au  plus  fort 
de  la  douleur.  Le  malade  jouit  d’ailleurs  de  l’integrite  de  toutes  ses  facultes.  Le  sentiment,  le  mouvement’, 
l’intelligence  ne  presentent  aucune  alteration  notable.  Le  moindre  changement  de  position  exaspere  les 
douleurs :  aussi  le  malade  reste-t-il  immobile  au  lit  et  dans  la  supination :  et  lorsqu’il  est  oblige  de  se  mouvoir, 
la  tete  et  le  tronc  se  meuvent  tout  d’une  piece.  Le  pouls  est  plein ,  vigoureux ,  sans  etre  frequent.  Nouvelle 
saignee. 

Les  2,  3  mai,  soulagement  notable :  les  douleurs  reparaissent  rnais  sans  crise,  le  soir  et  la  nuit;  il  y  a 
une  sorte  d’intermittence.  Pilules  de  Meglin.  Le  4  mai,  les  douleurs  reviennent  plus  intenses  que  jamais :  le 
teintest  devenu  jaunatre :  alteration  des  traits,  decouragement,  supination,  iminobilite.  —  Saignee  aubras. 
Les  jours  suivans,  point  de  changement  notable :  tantot  le  malade  se  trouve  bien,  tantot  il  accuse  des  dou¬ 
leurs  intolerables,  e’est  surtout  le  matin  que  les  douleurs  prennent  de  l’intensite. 

Le  1 1,  la  face  presente  un  caractere  d’etonnement  et  de  stupeur :  les  idees  ne  sont  pas  tres  nettes.  J’engage 
le  malade  a  se  mettre  sur  son  se'ant,  ce  qu’il  fait  en  tenant  comme  de  coutume,  le  cou  fort  raide;  je  lui  dis 
de  me  serrer  la  main  et  il  la  serre  avec  une  egale  force  a  droite  et  a  gauche.  Il  mourut  le  soir.  Je  ne  matten- 
dais  pas  a  urie  fin  aussi  prochaine. 

Ouvertare  du  cadavre.  Avant  l’ouverture,  j’annoncai  que  nous  trouverions  une  inflammation  du  cer¬ 
veau  et  de  ses  membranes,  suite  de  carie  du  temporal. 

En  effet,  la  voute  du  crane  et  la  dure-mere  enlevees,  le  cerveau  etant  en  place,  je  vis ,  en  e'eartant  les  he¬ 
mispheres,  que  la  face  interne  de  l’hemisphere  droit  et  la  face  correspondante  de  la  faux  e'taient  tapissees  en 
arriere  par  une  couche  purulente;  renversant  alors  le  cerveau  d’avant  en  arriere  pour  le  retirer  du  crane,  il 
s’echappa  une  grande  quantite  de  liquide fetide ,  tout-a-fait  semblable  pour  l’aspect  au  pus  qui  s  ecoule  d  un 
abces  scrofuleux ,  e’est-a-dire  a  une  serosite  filante  et  trouble  au  milieu  de  laquelle  nageaient  quelques  gru- 
meaux  :  il  me  fut  facile  de  voir  qu’en  renversant  le  cerveau ,  j’avais  detruit  les  adherences  qui  existaient  en 
arriere  entre  la  dure-mere  et  la  surface  du  cerveau,  et  que  le  pus  fetide  veriait  de  l’interieur  desventricules. 

Le  cerveau  etudie  par  sa  base  m’a  presente  (fig.  1)  une  couche  de  pus  concret  ou  fausse  membrane  pu¬ 
rulente  FM,FM,  faisant  suite  a  la  couche  purulente  observee  dans  la  scissure  de  1  hemisphere  et  occupant  la 
cavite  meme  de  l’arachnoide;  la  tente  du  cervelet  etait  egalement  tapissee  par  une  couche  de  pus  concret. 

En  outre ,  le  cerveau ,  incise  d’avant  en  arriere  et  de  bas  en  haut ,  a  offert  un  abces  enkyste  (fig.  1)  AC, 
parfaitement  isole  de  toutes  parts ,  situe  dans  l’epaisseur  du  lobe  posterieur  de  1  hemisphere  droit,  con  tenant 
un  pus  epais  jaune  verdatre  n’ayant  aucune  espece  d’odeur:  le  kyste  purulent  peut  etre  tres  aisement  enu- 
clee,  mais  une  couche  de  substance  cerebrale  ramollie  est  restee  adherente  a  sa  surface  externe;  une  fausse 
membrane  mince  tapisse  sa  surface  interne :  ses  parois  sont  celluleuses  et  vasculaires ;  des  vaisseaux  d  appa- 
rence  veineuse  semblent  se  detacher  de  ces  parois  pour  penetrer  dans  la  substance  cerebrale. 

Le  pus  fetide,  filant  et  grumeleux  dont  j’ai  parle,  provenait  de  l’interieur  du  ventricule  lateral  droit  et 
n’avait  aucune  communication  avec  le  kyste  purulent:  les  quatre  ventricules  en  etaient  remplis ,  leurs  parois 
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etaient  tapissees  par  une  couche  de  pus  a  demi  concret,  les  plexus  choroides  etaient  enveloppes  par  une 
couche  pseudo-membraneuse.  Le  cerveau  etait  verdatre  au  voisinage  de  la  dechirure  par  laquelle  le  pus  des 
ventricules  s’etait  echappe  au  dehors.  Cette  couche  verdatre  n’occupait  que  l’epaisseur  de  la  substance  grise: 
toute  la  partie  du  cerveau  qui  etait  posterieure  au  kyste  du  cerveau ,  etait  ramollie  k  la  mamere  du  blanc- 
manger. 

La  portion  de  dure-mere  qui  revet  la  base  du  rocher  etait  decollee,  mais  sans  perforation  manifesto. 
La  portion  du  rocher  correspondante  etait  comme  vermoulue.  La  caisse  du  tympan  etait  pleine  de  pus 
concretet  communiquait  directement  avec  le  conduit  auditif  externe.  Letissu  cellulaire  sous-arachnoidien 
n’etait  le  siege  d’aucune  exsudation  purulente  ou  autre. 

Reflexions.  On  ne  saurait  mettre  en  doute  ici,  la  preexistence  deia  maladie  du  rocher  sur 
la  lesion  du  cerveau  ;  ce  fait  vient  done  a  l’appui  des  argumens,  dailleurs  si  peremptoires,  de 
M.  Lallemand  contre  l’opinion  de  M.  Itard  surl’ otorrhee  cerebrale.  Suivant  ce  dernier  auteur, 
un  certain  nombre  d’otorrhees  reconnaitraient  pour  cause  une  suppuration  du  cerveau  et 
de  ses  membranes,  suppuration  dont  le  produit  se  ferait  jour  a  travers  les  trous  d  une  carie  ou 
a  la  faveur  des  ouvertures  naturelles  du  rocher  dans  la  caisse  du  tympan ,  d  ou  il  serait  evacue 
au  dehors ,  soit  par  le  conduit  auditif  externe ,  soit  par  la  trompe  d  Eustache ;  1  otorrhee  cere- 
brale  serait  done ,  d’apres  la  th^orie  de  M.  Itard ,  la  terminaison  critique  d  une  phlegmasie  de 
Vencephale. 

Ce  meme  fait  n’est  pas  moins  en  opposition  avec  Fopinion  contraire  de  Morgagni  qui  sup¬ 
pose  que  le  pus  trouve  dans  la  cavite  cranienne,  dans  le  cas  d’otorrhee,  se  forme  primitive- 
inent  dans  la  caisse  et  penetre  a  travers  la  carie  du  rocher  dans  la  cavite  du  crane. 

Ici,  la  dure-mere  etait  intacte,  au  moins  elle  m’a  paru  telle;  et  le  pus  de  la  caisse  du  tympan 
etait  completement  isole  deceluide  la  cavite  du  crane;  dailleurs,  a  supposer  que  le  pus  de  la 
caisse  du  tympan  communiquatavec  le  pus  contenu  dans  la  cavite  de  1’arachnoide  et  dans  les 
ventricules,  la  meme  supposition  ne  peut  pas  etre  faitepour  1’abces  enkyste  du  cerveau,  car 
ce  dernier  etait  forme  par  un  pus  epais, verdatre,  sans  aucune  espece  d  odeur,  tandis  que  celui 
-dela  cavite  des  ventricules  etait  horriblementfetide. 

Le  resume  de  cette  observation,  comme  d’ailleurs  de  l’immense  majorite  des  observations 
du  meme  ordre,  est  done  ceci ;  otite  chronique  avec  carie  de  la  caisse  du  tympan  :  long-temps 
apres,  par  suite  de  l’irritation  causee  au  cerveau  eta  ses  membranes,  inflammation  de  la  sub- 
stance  cerebrale,  formation  d’un  abces  enkyste.  Plus  tard  encore  ,  a  l’invasion  des  accidens 
qui  ont  amene  la  mort,  ramollissement  blanc-manger  de  la  portion  du  cerveau  posterieure 
au  kyste,  et  inflammation  des  ventricules.  Je  crois,  en  effet,  qu’on  doit  regarder  fabces  enkyste 
du  cerveau  comme  appartenant  a  une  periode  de  la  maladie  bien  anterieure  a  1  inflamma¬ 
tion  des  ventricules ;  cette  inflammation  des  ventricules  peut  elle-meme  etre  la  consequence 
de  i’extension  de  l’inflammation  de  la  pie-mere  exterieure  a  la  pie-mere  interieure ;  et  le 
ramollissement  de  la  substance  cerebrale  peut  etre  consecutif  a  l’inflammation  de  la  mem¬ 
brane  ventriculaire. 

Comment  se  rendre  compte  de  1’horrible  fetidite  du  pus  ventriculaire?  On  pourrait 
I’expliquer  par  une  communication  qui  m’aurait  echappe  entre  les  ventricules  et  1  os  carie; 
cependant  ilexiste  dans  les  recueils  d’observations  plusieurs  exemples  de  suppuration  fetide 
flu  cerveau  sans  carie  des  os  et  sans  gangrene :  e’est  un  fait  qu’il  faut  accepter  comme  celui  de 
la  fetidite  putride  du  pus  des  abces  qui  se  formentau  voisinage  du  canal  digestif. 

Un  grand  nombre  d’observations  bien  positives  ytablit  que  les  abces  enkystes  du  cerveau 
ne  revelent  leur  presence  que  lorsque  la  substance  cerebrale  qui  les  environne  est  le  siege 
d’un  travail  morbide,  d’un  ramollissement  :  il  en  est  de  ces  abces  comme  des  tumeurs  deve- 
loppees  aux  depens  des  meninges  ou  du  cerveau.  Il  est  rare  d’avoir  l’occasion  de  suivre  la 
maladie  depuis  le  moment  de  la  formation  de  l’abces  jusqu’a  sa  terminaison  funeste  :  sous  ce 
rapport,  l’observation  suivante  que  j’ai  recueillie  avec  un  soin  tout  particulier  pourra  pa- 
raitre  interessante.  Je  l’ai  deja  rapportee  ailleurs  dans  un  memoire  sur  cette  question  :  «  La 
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Faculty  d’articuler  les  sons  a-t-elle  son  siege  dans  les  lobes  anterieurs  du  cerveau  ,  ainsi  que 
Fa  avance  M.  le  docteur  Gall. »  (i) 

OEdeme  de  la  conjonctive  et  des  regions palpebrale  et  malaire  gauches.  Cephalalgie  limitee  a  la  tempe  eta 

la  region  sus-orbitaire.  —  Mort  au  bout  de  trente-deux  jours.  Deux  abces  enkystes  dans  I’epaisseur  dulobe 

anterieur  du  cerveau. 

N. ,  seminariste ,  age  de  24  ans,  fortement  constitute,  vint  me  consulter  le  12  decembre  1821  (j’habitais 
alors  Limoges) pour  un  oedeme  qui  occnpait  la  joue  et  les  paupieres  du  cote  gauche.  La  conjonctive,  de  cou- 
leur  naturelle  ,  soulevee  par  une  serosite  limpide,  formait  autour  de  la  cornee  un  bourrelet  circulaire  tres 
saillant  comme  dans  le  chemosis.  Le  malade  se  plaignait  en  merae  temps  d’une  douleur  tres  vive  a  la  tempe 
et  a  la  region  sus-orbitaire  du  meme  cote.  Mouvement  febrile.  L’oedeme  et  la  cephalalgie  existaient  depuis 
plusieurs  jours  et  avaient  ete  precedes  de  deux  acces  de  fievre  yiolens ;  du  reste  point  de  coups  recus ,  point  de 
chute  anterieure.  —  Diagnostic.  OEdeme  actif  suite  probable  de  suppression  de  transpiration.  Prescrip¬ 
tion  :  12  sangsues  derriere  l’oreille  qui  donnent  abondamment  et  diminuent  l’oedeme  et  la  cephalalgie. 
Pediluves  sinapises :  application  de  compresses  imbibees  d’acetate  de  plomb  etendu  d’eau. 

Les  jours  suivans,  l’oedeme  a  presque  entierement  disparu;  la  cephalalgie  a  persiste;  vesicatoire  au  bras; 
une  once  de  sulfate  de  magnesie  dans  une  pinte  d’eau  qu’on  repetera  de  deux  en  deux  jours.  — Ameliora¬ 
tion  telle  que  le  malade  peut  aller  au  refectoire.  Je  l’avais  perdu  de  vue  depuis  12  jours.  On  m’envoie  cher- 
cher  le  3o  decembre:  je  le  trouve  singulierement  amaigri ;  il  se  plaignait  toujours  de  la  tempe  et  de  la  region 
orbitaire  gauches,  et  supportait  difficilement  la  lumiere.  D’ailleurs,  point  de  chaleur  a  la  peau,  pouls  na- 
turel.  Le  malade  me  dit  que  la  veille  il  avait  eu  une  indigestion,  et  que  depuis  ce  moment  les  vomissemens 
sont  continuels,  surtout  apres  l’ingestion  des  boissons.  Je  ne  diagnostique  rien  encore.  Diete.  Infusion  de 
feuilles  d’oranger. 

Le  surlendemain,  ier  janvier,  je  trouve  le  malade  leve  comme  de  coutume;  mais  je  suis  frappe  de  la  len- 
teur,  de  la  petitesse  et  de  Finegalite  de  son  pouls  :  ce  caractere  du  pouls  que  j’avais  si  souvent  observe'  dans 
la  meningite  des  enfans  me  donne  incontinent  l’eveil  sur  unemaladie  cerebrale  et  mes  soupcons  se  conver- 
tissent  en  certitude ,  Iorsque  je  rapproche  de  ce  symptome  les  vomissemens  presque  continuels  depuis 
cjuatre  jours,  la  persistance  et  la  fixite  de  la  ce'phalalgie  temporale  et  sus-orbitaire  gauches  et  l’impression 
douloureuse  de  la  lumiere  sur  l’oeil  gauche  qui  est  moins  ouvert  que  l’oeil  droit,  a  raison  de  l’oedeme. 

Void  du  reste  l’ensemble  et  les  details  des  autres  symptomes  qui  viennent  a  l’appui  de  mon  diagnostic. 
Soupirs  et  baillemens  frequens ;  paresse  tout-a-fait  indomptable,  torpeur,  bourdonnement  dans  lesoreilles, 
etourdissemens  cause's  par  tout  changement  de  position,  et  surtout  par  le  passage  de  la  position  horizontale 
ala  position  verticale;  du  reste  Intelligence  est  parfaite,  mais  la  reflexion,  1’attention,  fatiguent  le  cerveau; 
le  malade  repose,  mais  le  sommeil  est  agite  par  des  reves  penibles;  le  decubitus  a  lieu  sur  Fun  et  sur  l’autre 
cote;  la  peau  est  naturelle,  la  langue  sale:  point  de  degout,  le  malade  mangerait  si  on  lui  presentait  des 
alimens.  Point  de  lesion  appreciable  du  sentiment  et  du  mouvement. 

La  lesion  cerebrale  est  enfin  diagnostiquee ;  je  me  demande  si  la  maladie  a  son  siege  dans  la  sereuse  ven- 
triculaire,  dans  la  substance  cerebrale  ou  dans  l’arachnoide  exterieure.  Dans  tous  les  cas,  il  y  a  maladie 
irritative, inflammation.  Saigneedu  pied. 

Le  2,  meme  etat,  douze  sangsues  dont  six  a  l’apophyse  mastoide  et  six  a  la  region  temporale  gauche.  Le  3, 
deuxieme  saignee  tres  copieuse  au  pied ,  vesicatoire  a  la  nuque ,  lavemens  purgatifs.  Le  4 ,  le  malade  voit 
double,  il  lui  prend  par  fois  un  ennui  impossible  a  de'crire,  et  alors  les  bourdonnemens  d’oreille  sont  plus 
considerables.  Respiration  tres  lente  et  souvent  suspirieuse;  pouls  lent ,  petit ,  qu’accelere  le  moindre  mou- 
vement?  la  moindre  emotion  morale;  paresse,  torpeur  toujours  croissante  ,  besoin  imperieux  de  tranquillite , 
de  repos.  Laissez-moi  tranquille :  x oila  tout  ce  qu’il  repond  a  mes  questions  ,  pleines  d’ailleurs  du  plus  vif 
interet.  Je  veux  le  faire  lever,  il  s’y  refuse  long-temps;  enfin  vaincu  par  mes  instances,  il  se  souleve  peni- 
blement,  a  besoin  de  deux  personnes  pour  Faider  a  sesoutenir,  soupire  frequemment ,  et  une  fois  assis  sur  un 
fauteuil ,  reste  immobile  et  silencieux.  A  ma  visite  du  soir,  je  veux  produire  une  derivation  puissante  sur  la 
peau  a  l’aide  d’un  demi-bain  sinapise.  A  peine  a-t-il  touche  l’eau ,  qu’il  perd  connaissance;  on  le  retire  du  bain 
comme  un  cadavre,  et  ce  n’est  qu’au  bout  d’une  heure  qu’il  revient  completement  a  lui. 

Le  5 ,  le  malade  a  la  conscience  d’un  mieux-etre ;  cependant  meme  etat  de  tout  point :  1’impression  de  la 
lumiere  est  toujours  penible.  Il  se  plaint  autant  de  la  tempe  droite  que  de  la  tempe  gauche.  Les  6,  7, 8 ,9 
janvier,  point  de  changement  notable:  toujours  domine  par  une  torpeur  invincible,  le  malade  ne  se  trouve 


(1)  Nouvelle  Bibliothcque  medicate ,  1825,  tome  ix,  page  S01. 
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bien  qu’au  lit ,  dans  l’obscurite  et  le  silence.  Quand  je  lui  demande  ce  qui  lui  fait  mal ,  il  me  repond  vague- 
ment:  Si  j’insiste  ,  il  me  prie  d’attendre,  secoire  la  tete  et  dit  que  ce  doit  etre  la  tete ,  quz7  lui  semble  que 
c’est  la  tete.  Il  n  accuse  pas  une  douleur  plus  vive  du  cote  gauche  que  du  cote  droit  du  cerveau.  Il  prend  part 
a  la  conversation  et  sourit  lorsqu’on  dit  des  choses  plaisantes.  Il  voit  mieux,  dit-il ,  de  l’oeil  droit  que  de 
l’oeil  gauche;  cependant  il  lit  egalement  bien  des  deux  yeux.  Le  pouls  est  extremement  petit  et  lent.  Bailie- 
mens  tres  frequens ,  surtout  pendant  le  temps  du  lever ;  car  on  le  leve  tous  les  jours.  Bains  de  pied  sinapises 
matin  et  soir ;  lavement  purgatif  tous  les  deux  jours.  Le  vesicatoire  a  la  nuque  donne  beaucoup. 

Le  io,  phlebotomie  de  la  pituitaire. 

Le  1 1  ,  je  prescris  huit  sangsues  aux  tempes  ,  qu’on  n’applique  pas,  paree  que  ,  au  moment  de  leur  appli¬ 
cation  le  malade  est  pris  pour  la  premiere  fois  de  mouvemens  convulsifs  dans  les  membres. 

Le  12,  au  matin,  pendant  qu’on  fait  mettre  le  malade  sur  son  seant,  pour  panser  le  vesicatoire  de  la 
nuque,  syncope, vomissemens,  mouvemens  convulsifs,  surtout  du  cote  gauche.  Seconde  crise  spontanee  au 
bout  de  quelques  heures.  J’arrive  un  instant  apres.  Le  malade  repond  d’abord  a  mes  questions  comme  de 
coutume.  Bientot  apres  il  ne  me  repond  plus  du  tout.  Le  pouls  est  lent  et  irregulier  pour  la  force  comme  pour 
la  frequence.  Larges  sinapismes  aux  mollets,  potion  ethere'e.  Le  malade  sent  la  douleur  des  sinapismes ; 
mais  il  ne  sait  a  quelle  partie  du  corps  la  rapporter.  Il  avait  vomi  tout  ee  qu’il  avait  pris.  Je  veux  lui  placer  un 
seton  a  la  nuque ;  mais  j’en  suis  empeche  par  de  nouvelles  convulsions,  suivies  d’engourdissement  et  de  perte 
de  connaissance. 

Le  i3,le  malade ,  qui  s’est  constamment  leve  tous  les  jours, parait  un  peu  mieux  :  application  d’un seton 
a  la  nuque. 

Le  i4  ,  lever  penible  ;  reponses  tardives,  mais  justes;  pouls  toujours  petit  et  lent.  Rien  cependant  n’an- 
noncait  que  le  malade  dut  succomber  pendant  la  nuit.  Il  est  probable  qu’il  a  expire  dans  une  crise  de 
convulsions. 

Ouverture.  Membres  d’une  raideur  extreme;  face  decoloree. 

Tete ,  Le  crane  ouvert  a  1’aide  de  la  scie,  j’ai  trouve  le  lobe  anterieur  de  l’hemisphere  gauche,  d’une 
moIlesseTemarquable ;  l’arachnoide  cerebrale  adherait  a  l’arachnoide  parietale  dans  un  petit  espace:  fluctua¬ 
tion  sensible  qui  etablit  la  presence  d’une  collection  de  liquide  au-dessous  d’une  couche  mince  de  substance 
cerebrale;  et,  en  effet,  une  ponction  peu  profonde  donne  issue  a  du  pus  epais  et  verdatre.  L’ouverture 
agrandie  permet  de  voir  un  vaste  foyer,  capable  de  contenir  un  ceuf  de  poule ,  occupant  tout  le  lobe  ante¬ 
rieur,  communiquant  en  haut  par  une  petite  ouverture  avec  un  autre  foyer  moins  considerable,  et  en  arriere 
avec  le  ventricule.  Du  pus  blanc  verdatre  existait  aussi  sous  l’arachnoide  qui  revet  la  protuberance  et  le  bulbe# 

Les  foyers  purulens  etaient  enkystes  ;  les  parois  des  kystes  etaient  formees  par  une  membrane  qui  avait 
un  quart  de  ligne  d’epaisseur.  La  surface  interne  de  cette  membrane  etait  rugueuse,  comme  granule'e  et  d’une 
couleur  rosacee.  Sa  surface  externe  adherait  a  la  substance  cerebrale  ramollie.  Cette  membrane  etait  com- 
posee  de  deux  feuillets  ,  fun  interne ,  plus  epais ,  pseudo-membraneux ;  l’autre  externe ,  mince  ,  celluleux , 
jaunatre.  Entre  ces  deux  feuillets  rampaient  des  vaisseaux  delies  ,  qui  penetraient  deja  la  fausse  membrane. 

La  substance  cerebrale  qui  environnait  les  kytes  presentait,  dans  lepaisseur  de  deux  a  trois  lignes,  un 
ramollissement  tres  considerable ,  sans  changement  de  couleur,  sans  apparence  d’organisation ,  que  je  ne 
puis  mieux  comparer,  pour  1’aspect  et  pour  la  consistance,  qua  la  gelee  animale,  connue  sous  le  nom  de 
blanc-manger. 

Abdomen.  Injection  de  la  muqueuse  gastrique  au  voisinage  de  l’orifice  oesophagien.  Cette  muqueuse 
manque  au  bord  libre  des  replis  de  l’estomac.  On  y  voit  a  nu  la  membrane  fibreuse:  la  membrane  muqueuse 
s’enleve  dans  les  autres  points  du  grand  cul-de-sac  de  l’estomac  avec  la  plus  grande  facilite.  La  muqueuse 
de  1’intestin  grele  est  saine;  eelle  du  gros  intestin  est  injectee  au  commencement  du  colon  ascendant. 

Reflexions.  Voila  un  cas  d’inflammation  de  la  pulpe  cerebrale  termine  par  suppuration 
avec  enkystement  et  ramollissement  blanc-manger  de  la  substance  cerebrale  environnante. 

Nous  ne  trouvons  nullement  ici  les  symptomes  de  ramollissement  cerebral :  point  de  para- 
lysie  lente  et  graduelle ;  et,  chose  bien  remarquable,  le  lobe  anterieur  d’un  hemisphere  a  pu 
etre  desorganise  presque  en  entier  sans  paralysie  aucune  de  la  moitie  du  corps  oppose. 

Un  cedeme  avec  cephalalgie  a  annonce  Tinvasion  de  la  cerebrite :  comment  se  rendre 
compte  de  cet  oedeme  symptomatique  ?  la  circulation  de  la  veine  ophthalmique  a  done 
ct6  troubleePles  anciens  qui  attachaient  une  si  grande  importance  a  l’cedeme  comme 
signe  de  lesion  intra-cranienne,  n  Etaient  done  pas  completement  dans  le  faux.  L  oedeme 
et  la  cephalalgie  sont  les  seuls  symptomes  observes  daus  la  premiere  periode ,  qui  debuta 
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le  1 2  et  finit  le  36  decembre :  dans  cet  intervalle ,  famelioration  fut  telle ,  que  je  cessai  de  voir 
le  raalade  pendant  douze  jours  et  que  le  malade  put  aller  prendre  ses  repas  au  refectoire.  Les 
faits  de  maladie  cerebrale  abondent  en  exemples  d’amelioration  semblable ,  non  moins  qu’en 
exemples  d’absence  complete  de  mouvement  febrile  et  de  tout  symptome  de  paralysie ,  si  bien 
que  le  medecin  doit  toujours  etre  en  garde  contre  un  jugement  precipite  et  deviner  un  danger 
possible  a  travers  de  fausses  apparences.  J’ai  vu  au  college  accuser  de  paresse,  gourmander 
etmeme  faire  lever  et  habiller  de  force  de  pauvres  enfans  qui  quelques  jours  plus  tard  etaient 
atoute  extremite. 

Je  ne  compris  rien  dans  cette  maladie  a  la  premiere  periode  qui  embrasse  lintervalle  du  1 2 
au  3o  decembre;  a  la  seconde  qui  commenca  le  ier  janvier,  la  cephalalgie  persistante ,  lapho- 
topbobie,  les  vomissemens  repetes,  et  surtout  la  lenteur,  la  petitesse  et  l’inegalite  du  pouls 
medonnerent  1’eveil,  mais  il  etait  trop  tard,  le  temps  d’opportunite  etait  passe,  et  le  traite- 
ment  antiphlogistique  ne  pouvait  plus  rien ;  peut-etre  meme  que  pousse  trop  loin  il  aurait 
ete  nuisible :  la  saignee  ne  va  pas  bien  avec  l’inflammation  arrivee  a  la  periode  de  suppu¬ 
ration;  cet  axiome  tberapeutique  s’applique  a  l’inflammation  du  cerveau  comme  a  la 
pneumonie,  comme  a  la  peritonite. 

Il  est  d’ailleurs  probable  que  la  paresse,  la  torpeur,  le  besoin  imperieux  de  tranquillite,  de 
sileuce,  d’immobilite  existaient  des  la  premiere  periode,  quoique  a  un  moindre  degre  que 
dans  la  seconde,  et  ces  symptomes  m’auraient  eclaire. 

La  troisieme  periode  date  des  mouvemens  convulsifs  qui  ont  eu  lieu  deux  jours  avanlla 
mort,  laquelle  a  ete  brusque,  sans  agonie. 

Si  l’on  voulait  rattacher  a  ces  trois  periodes  les  lesions  observees,  on  pourrait  dire  que 
dans  la  premiere  il  y  a  eu  inflammation  subaigue  et  suppuration  du  cerveau,  que  l’am&io- 
tion  est  survenue  au  moment  oil  le  pus  a  ete  ramasse  en  foyer  et  enkyste;  que  la  seconde 
periode  a  ete  determinee  par  le  ramollissement  de  la  portion  du  cerveau  qui  entourait  le 
kyste ;  et  qu’enfin  la  troisieme  periode  de  symptomes  r£pond  a  l’ouverture  du  foyer  dans  le 
ventricule  correspondant,  et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien. 

Sous  le  rapport physiologique  ,  on  voit  que  tout  un  lobe  a  ete  detruit  et  par  la  suppuration, 
et  par  le  ramollissement ,  et  cependant  point  de  paralysie ,  ni  du  sentiment  ni  du  mouvement. 

Le  lobe  anterieur  a  ete  incapable  de  fonctions,  et  cependant  les  facultes  intellectuelles  sont 
restees  pleines  et  entieres,  et  cependant  la  faculte  d’articuler  les  sons  j  la  parole,  a  persist^ 
jusqu’au  dernier  moment:  done  le  lobe  anterieur  ne  preside  ni  a  lintelligence,  ni  a  l’articu- 
lation  des  sons.  On  pourrait  dire :  mais  l’autre  lobe  anterieur  etait  intact,  et  les  lobes  anterieurs 
peuvent  se  suppleer ;  a  cela  je  reponds  qu’ils  ne  se  suppleent  pas  pour  le  sentiment  et  pour  le 
mouvement,  et  que  rien  ne  prouve  qu’ils  se  suppleent  pour  1  articulation  des  sons. 

Au  moment  ou  je  recueillis  cette  observation  (en  1821),  j  avais  deja  rencontre  plusieurs 
fois  le  ramollissement  pulpeux  ou  pultace  de  la  muqueuse  gastrique;  et  je  disais  (1) :  «  Cet  etat 
«  differe  essentiellement  du  ramollissement  gelatiniforme ;  il  ne  differe  pas  moins  de  la  gan- 
«  grene ;  ce  n  est  probablement  pas  non  plus  un  ph6nomene  cadaverique ;  s  il  est  le  resultat 
«  d  une  gastrite,  cette  gastriteest,  toute  speciale :  attendons  que  nous  connaissions  bien  le  phe- 
«  nomene  avant  de  remonter  a  son  explication  ». 

Aujourd’hui  9  je  puis  affirmer  que  le  ramollissement  pultace  de  la  muqueuse  gastrique 
qui  a  ete  decrit  comme  un  etat  pathologique  par  quelques  auteurs,  et  que  j  ai  vu  plusieurs 
fois  considerer  comme  cause  de  mort  dans  les  autopsies,  nest  autre  chose  quun  phenomene 
cadaverique  qu’on  observe  tres  souvent  lorsque  le  malade  succombe,  lestomac  rempli  de 
liquides;il  est  tout  simple  quele  bord  libre  des  replis  muqueux  plongeanten  quelque  sorte 
dans  le  liquide  soit  plus  particulierement  ramolli;  et  cest  pour  la  meme  raison  que  le  grand 
cul-de-sac  de  l  estomac  et  les  replis  muqueux  qui  lavoisinentsont  le  siege  special  de  ce  ramol- 

(1)  Nouvelle  Bibliotheque  medicate  ,  loc.  cit. 
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lissement  pultace  bien  distinct  du  ramollissement  gelatiniforme ,  lequel  s  opere  sous  1  in¬ 
fluence  des  forces  de  la  vie. 

Tumeur  carcinomateuse  de  la  dure-mere. 

Fig.  2- 

Les  tumeurs  carcinomateuses  de  la  dure-mere  sontune  lesion  assez  frequente  chez  lesvieil- 
lards  :  les  symptomes  qui  en  resultent  sont  tantot  nuls,  tantot  des  effets  de  compression, 
d’autres  fois  des  effets  d’irritation.  Ils  sont  nuls  lorsque  la  tumeur  est  peu  considerable  ou 
situee  de  maniere  a  n’exercer  quune  faibie  compression  sur  le  cerveau  ;il  y  a  symptomes  de 
compression  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  certain  volume  :je  ferai  observer  que  cette  com¬ 
pression  esten  raison  compost  du  volume  de  la  tumeur  et  de  son  siege;  que  la  question  de 
siege  doit  toujpurs  etre  prise  en  grande  consideration,  lorsqu  il  sagit  dapprecier  les  effets  de  la 
compression :  que  les  effets  de  la  compression  sont  a-la-fois  generaux ,  c  est-a-dire  qu  ils  portent 
sur  la  masse  encephalique  tout  entiere,  et  locaux ,  c’est-a-dire  qu’ils  portent  sur  une  partie  de 
cette  masse  encephalique;  que  ces  effets  generaux  et  ces  effets  locaux  varient  suivant  le  siege, 
les  effets  locaux  pouvant  pr^dominer  sur  les  effets  generaux  et  reciproquement :  il  y  a  irritation 
lorsque  la  portion  du  cerveau  contre  laquelle  porte  la  tumeur  devient  le  siege  d’un  travail 
fluxionnaire,  lequel  peut  etre  passager,  et  alors  les  effets  sont  temporaires ,  epileptiformes  ou 
autres,  ou  permanent  et  alors  les  effets  sont  durables. 

Les  fig.  2  et  2'  representent  une  tumeur  carcinomateuse  de  la  dure-mere ,  naissant  de  la  region  orbitaire 
gauche,  et  s’enfoncant  dans  lepaisseur  du  cerveau,  qui  etait  comme  creuse  dune  cavite  pour  le  recevoir.  11 
n’y  avait  pas  solution  de  continuite  du  cerveau ;  mais  depression  profonde ,  et  la  surface  des  circon volutions 
n’etait  pas  meme  entamee :  l’arachnoide  et  la  pie-mere  separaient  d’ailleurs  la  tumeur  de  la  surface  du  cerveau. 
Cette  tumeur  portait  a-la-fois  et  sur  le  lobe  anterieur  et  sur  le  lobe  posterieur  de  l’hemisphere  gauche,  dont 
la  substance  blanche,  ramollie  a  la  Jnaniere  du  blanc-manger,  etait  dune  couleur  jaune-serin  CJ,  CJ. 

La  tumeur  etait  ovo'ide ;  adherente  a  la  dure-mere  par  un  pedicule  tres  large: elle  semblait  naitre,  non  du 
tissu  fibreux  de  la  dure-mere  D  M ,  mais  de  son  feuillet  sereux.  Sa  surface  etait  bosselee  a  la  maniere  d’une 
mure.  Son  tissu  e'tait  mou ,  encephaloide.  La  coupe ,  fig.  2 ,  off're  de  petits  foyers  de  sang  qui  attestent 
cette  nature  encephaloide. 

Les  tumeurs  qui  naissent  de  la  face  interne  de  la  dure-mere  presentent  pour  la  plupart 
des  caracteres  uniformes:  elles  sont  parfaitement  circonscrites ,  revetues  par  une  membrane 
tres  tenue  que  j'aurais  prise  pour  larachnoide parhdale  sans  sa  grande  vascularite. 

Leur  surface  est  bosselee,  souvent  a  la  maniere  du  fruit  du  murier;  elles  sont  en  general 
libres  de  toute  adherence  avec  Varachnoide  viscerale;  elles  sont  molles,  tellement  qu  elles 
s’ecrasent  sous  le  doigt  a  la  maniere  du  beurre  ou  du  saindoux  :  c’est  un  tissu  encephaloide 
dont  le  sue  est  tres  consistant  et  les  maillessans  coherence,  presque entierement  vasculaires. 
Dans  un  cas,  la  trame  de  la  tumeur  etait  exactement  semblable  a  celle  du  tissu  caverneux  : 
ala  place  du  sang,  c’etait  une  bouillie  epaisse  et  blanche  qui  n  etait  autre  chose  que  du  sue 
cancereux  concret. 

C’est  du  cote  de  la  surface  interne  de  la  dure-mere  que  ces  tumeurs  prennent  leur 
developpement ,  en  sorte  que  le  tissu  propre  de  la  dure-mere  est  souvent  dans  1  etat  le  plus 
parfait  d’integrite.  Plus  tard,  la  dure-mere  finit  par  etre  envahie  ,puis  la  table  interne  des  os 
du  crane,  le  diploe  et  enfin  la  table  externe. 

Les  faits  suivans  viendront  a  l’appui  des  considerations  precedentes. 

Tumeur  cerebriforme  de  la  dure-mere  sans  symptomes  ckniques  correspondans. 

Une  femme  de  la  Salpetriere  mourut  d’une  pneumonie.  La  veille  de  sa  mort,  elle  rendait  parfaitement  compte 
de  son  etat ,  el ,  comme  elle  avait  eprouve  une  fracture  de  cuisse ,  je  lui  fis  raconter  1  age  auquel  la  fracture 
etait  arrivee ,  comment  et  oil  elle  avait  ete  soignee. 
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A  1’ouvei  ture ,  je  trouvai  une  tumeur  hemispherique  du  volume  d’une  grosse  noix,  naissant  de  la  face 
inferieure  de  la  tente  du  cervelet  au  niveau  de  sa  grande  circonference,  et  par  consequent  au  niveau  du 
sinus  lateral  gauche, dans  finterieur  duquel  elle  semblait  prendre  naissance.  Cette  tumeur  etait  sessile,  ou 
rnieux  naissait  par  un  tres  large  pedicule :  elle  s’etait  fait  une  place  aux  depens  du  lobe  gauche  du  cervelet , 
qui  etait  legerement  deprime.  Sa  surface  bosselee ,  murale  en  quelque  sorte ,  etait  parcourue  par  un  grand 
nombre  de  vaisseaux  sanguins  d’apparence  veineuse  :  elle  etait  recouverte  par  une  membrane,  que  j’aurais 
prise  pour  l’arachnoide  parietale ,  sans  sa  grande  vascularite.  Les  racines  de  cette  tumeur  penetraient  dans 
le  sinus,  qu’elles  retrecissaient  un  peu.  Les  os  etaient  intacts  a  ce  niveau ;  mais  la  dure-mere  leur  adherait 
si  intimement  qu’on  ne  pouvait  enlever  ses  couches  superficielles. 

La  coupe  de  cette  tumeur  avait  l’aspect  cerebriforine :  les  vaisseaux  sanguins  qui  la  penetraient  etaient 
capillaires  ,  mais  tres  multiplies.  Elle  etait  tellement  molle ,  qu’on  aurait  dit  d’une  matiere  non  organisee. 
Elle  s’ecrasait  a  la  maniere  du  saindoux  et  laissait  les  doigts  visqueux. 

Le  tissu  du  cervelet  etait  parfaitement  sain. 

Chez  un  autre  sujet,  j’ai  rencontre  une  tumeur  de  la  dure-mere,  du  volume  d’une  noix,  qui  etait  recue 
dans  la  scissure  de  Sylvius  ,  dont  elle  avait  e'carte  les  bords  :  cette  tumeur  n’avait  donne  pendant  la  vie  au- 
eun  signe  de  sa  presence. 

I/inflammation  aigue  ou  chronique  du  cerveau  est  l’effet  le  plus  habituel  de  la  presence 
des  tumeurs  de  la  dure-mere  et  la  cause  de  tous  les  accidens:  cependant,  dans  un  cas,la 
tumeur  de  la  dure-mere  etait  entouree  d’une  couche  de  sang  dont  la  source  etait  une  dechi- 
rure  spontanee  de  quelque  circonvolution. 

Cette  tumeur,  qui  provenait  d  un  sujet  de  Bicetre,  me  fut  pr&sente  dans  le  but  de  connai- 
tre  mon  opinion  sur  sa  nature  ;  on  croyait  qu’elle  n’etait  autre  chose  que  du  sang  degen^re. 
Sa  consistance  etait  celled’un  caillot  sanguin  decolore,  et  la  presence  d’une  couche  epaisse 
de  sang  coagule  motivait  cette  maniere  de  voir;  mais  degagee  des  caillots  sanguins,  cette 
tumeur,  du  poids  de  85  grammes,  representait  exactement  pour  la  forme,  le  volume  et  meme 
la  consistance,  la  tumeur  representee  fig.  2  et  2’;c’etait  a  quelques  egards,  sauf  la  consis¬ 
tance  qui  etait  beaucoup  moindre ,  l’aspect  de  la  glande  thyroide ;  sa  cassure  etait  granu- 
leuse  et  vasculaire ,  pi  usieurs  granulations  presentaient  des  vaisseaux  tres  dilates.  Cette  tumeur 
adherait  par  le  quart  environ  de  sa  surface  a  la  dure-mere  qui  semblait  envoyer  dans  son 
epaisseur  des  prolongemens  divergens. 

Cette  tumeur  qui  naissait  de  la  surface  orbitaire,  comme  dans  le  cas  represente  fig.  2  et  2 
£tait  completement  logee  dans  une  excavation  ou  plutot  dans  une  depression  du  cerveau :  il 
me  fut  facile  de  voir  dans  des  circonvolutions  dechirees,  la  source  de  l’hemorrhagie.  La  pre¬ 
sence  d’une  tumeur  de  la  dure-mere  peut  done  devenir  la  source  d’une  hemorrhagic  menin- 
gienne.  Je  n’ai  jamais  vu  une  tumeur  de  la  dure-mere  plus  considerable  que  celle  dont  la 
description  vasuivre.  Malheureusement  je  n’ai  aucun  renseignement  sur  le  sujet  de  cette 
observation  qui  etait  une  vieille  femme  de  la  Salpetriere. 

La  tumeur, qui  pesait  cent  quatre-vingts  grammes(cinq  onces  et  demie  environ),  naissait  adroite de  ]a  faux 
du  cerveau  ,  de  la  portion  de  dure-mere,  qui  recouvre  la  convexite  du  lobe  anterieur:  elle  naissait  en  menre 
temps  de  la  facelaterale  droite  de  la  faux  dans  toute  sa  hauteur.  Les  os  du  crane  correspondans  presentaient 
une  perte  de  substance  aux  depens  de  leur  table  interne  et  du  diploe.  La  table  externe  avait  seule  ete  respec- 
tee;  les  sillons  de  l’artere  meningee,  moyenne,  etaient  enormes.  Ramollissement  blanc-manger-de  toute  la 
portion  du  cerveau  correspondante  a  la  tumeur, depuis  la  convexite  jusqu  a  la  base.  A  la  base,  la  substance 
grise  des  circonvolutions  avait  seule  ete  respectee.  Du  reste ,  le  cerveau  n  offrait  aucune  solution  de  conti¬ 
nuity  au  niveau  de  la  tumeur;  la  substance  grise  s’enfoncait  dans  toutes  les  anfractuosites.  De  tres  grosses 
veines  serpentaient  a  la  surface  du  cerveau  et  penetraient  dans  son  epaisseur. 

Une  seconde  alteration ,  tout-a-fait  independante  de  la  precedente,  occupait  le  lobe  posterieur  du  meme 
hemisphere:  la  portion  du  lobe  posterieur,  qui  deborde  en  arriere  le  corps  calleux,  etait  convertie  en  une 
vaste  cavite,  formee  par  les  circonvolutions  dedoublees,  dont  il  ne  restait,a  propreinent parler,  que  la 
substance  grise ,  tapissee  par  une  couche  blanche  analogue  au  blanc-manger  et  par  une  cellulosite  lache, 
parcourue  par  des  vaisseaux.  Cette  alteration  etait  fort  ancienne.  Tout  le  reste  de  la  masse  encephalique 
etait  parfaitement  sain. 

Voici  la  description  detaillee  de  la  tumeur  de  la  dure-mere  :1a  tumeur  nee  de  la  face  laterale  droite  de  la 
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faux  et  de  la  portion  de  dure-mere ,  qui  revet  la  convexite  du  lobe  anterieur  droit ,  debordait  en  bas  le  bord 
concave  de  cette  faux  et  allait  s’enfoncer  au-dessous  ‘delle ,  dans  l’hemisphere  gauche.  La  tumeur  semblait 
accolee  a  la  face  interne  de  la  dure-mere  qui  etait  intacte,  excepte  au  centre  de  la  tumeur,  oil  cette  mem¬ 
brane  eraillee  correspondai’t  k  la  portion  erodee  des  os  du  crane,  ^alteration  s’etait  propagee  k  travers  les 
parois  du  sinus  longitudinal  superieur  dans  finterieur  de  ce  sinus ,  quelle  remplissait  entieremenl ,  mais  seu- 
lement  dans  le  point  correspondant.  Le  reste  du  sinus,  c’est-a-dire  les  trois  quarts  posteneurs  de  ce  sinus, 
etaient  parfaitement  libres.  Cette  tumeur  etait  bosselee  ,  divisee  par  des  sillons  irreguliers  en  de  petites  tu- 
meurs  secondaires  ou  lobules  pedicules,  partant  tou'tes  dun  centre  commun.  Ces  bosselures  etaient  elles- 
memes  subdivisees  en  granulations.  Le  centre  commun  etait  constitue  par  une  masse  compacte,  blanchatre, 
tres  dense,  areolaire,  traversee  par  des  vaisseaux  assez  volumineux.  La  coupe  de  la  tumeur  rendait  plus 
manifeste  encore  cette  disposition  de  la  tumeur  en  lobules  pedicules ,  aboutissant  tous  a  un  centre  commun. 

On  voit  que  cette  tumeur  differe  essentiellement  de  celles  que  j’ai  decrites  par  sa  densite ,  qui  la  rapproche 
des  tumeurs  fibreuses  et  par  l’absence  complete  de  sue  cancereux.  Au  centre  des  lobules  se  voyaient  des 
points  blancs  phosphatiques ,  qui,  examines  a  la  loupe ,  m’ont  paru  formes  par  des  vaisseaux  ossifies. 

Tumeurs  de  la  face  interne  de  la  dure-mere,  qui  se  rapportent  a  des  secretions  pseudo- 

membraneuses. 

Independattmient  des  tumeurs  vegetantes  de  la  surface  interne  de  la  dure-mere,  on  ren¬ 
contre  quelquefois  des  epaississemens  considerables  de  cette  membrane,  lesqu els  sont  presque 
toujourscreuses  d  une  cavite  remplie  par  une  matiiere  pultac^e  comme  tuberculeuse.  Jai  et6 
long-temps  a  rapporterces  epaississemens  a  leur  veritable  cause:  je  ne  savais  comment  me 
rendre  compte  de  ces  tumeurs  qui  semblaient  formees  aux  depens  de  toute  1  epaisseur  de  la 
membrane  ;  mais  j’ai  reconnu  plus  tard  que  ces  tumeurs  ordinafrement  oblongues  etaient 
formees  a  la  face  interne  de  l’arachnoide  pari^tale  et  resultaient  d  une  s6cr6tion  pseudo- 
membraneuse  qui  ne  tardait  pas  a  s’organiser  et  a  former  une  espece  de  kyste  au  centre 
duquel  etait  deposee  une  matiere  variable  parl’aspect  et  par  la  consistance.Leskystes  sanguins 
de  l’arachnoide  parietale  se  forment  par  le  meme  mecanisme. 

Le  fait  suivant,  que  je  retrouve  dans  une  demes  notes,  se  rapporte  a  ce  genre  de  tumeurs 
de  la  dure-mere. 

«  Un  invalide  ivrogne,  sujet  a  des  attaques  d’epilepsie,  mourut  de  je  ne  sais  quelle  maladie. 
«  On  me  presenta  la  faux  du  cerveau  qui  etait  extremement  epaisse  et  devait  comprimer 
«  notablement  les  deux  hemispheres  ;  elle  etait  creusee  d’avant  en  arriere  par  une  cavite 
«  oblongue  qui  contenait  une  matiere  pultacee,  comme  tuberculeuse.  Ses  parois  etaient  con- 
«  stituees  par  plusieurs  couches  successives.  La  lame  externe  etait  fibreuse;  sous  elle  etait  une 
«  couche  calcaire.  Cette  matiere  etait  contenue,  ajoutais-je ,  entre  les  deux  lames  du  tissu 
-«  fibreux.  Comment  se  rendre  compte  de  cette  disposition  ?  » 

Le  voici :  le  kyste  n’etait  pas  forme  dans  1  epaisseur  de  la  faux  du  cerveau,  comme  je 
1’avais  cru ,  mais  bien  sur  une  de  ses  faces :  il  etait  constitue  par  une  pseudo-membrane  an- 
cienne  et  parfaitement  organisee  qui  avait  subi  di verses  transformations. 
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Les  apoplexies  du  cervelet ,  moins  frequentes  sans  contredit  que  les  apoplexies  du  cerveau  , 
sont  cependant  moins  rares  qu’on  ne  le  croit  communement.  Pendant  huit  annees  j’ai 
rempli  les  fonctions  de  medecin  a  l’hospice  de  la  Salpetriere,  et  j’ai  eu  occasion  de  voir 
un  grand  nombre  de  cas  de  cicatrices  d’apoplexies  du  cervelet,  affectant  le  plus  souvent 
les  lames  et  lamelles  de  cet  organe.  La  planche  v,  xxxvii6  livraison ,  a  pour  but  principal 
d’offrir  deux  exemples  de  ces  cicatrices  cerebelleuses.  Les  malades  qui  me  les  ont  offertes 
habitaient  a  la  Salpetriere  la  division  des  Infirmes  ou  des  Gateuses  incurables.  Presque 
toutesont  succombe,  soit  a  des  pneumonies  latentes,  soit  a  une  attaque  d’apoplexie  ce  rebrale, 
pour  lesquelles  elles  sont  entrees  dans  mon  service,  et,  comme  je  ne  les  connaissais  pas 
avant  leur  derniere  attaque,  je  n’ai  pu  avoir  sur  elles  que  des  renseignemens  plus  ou  moins 
vagues,  qui  le  plus  ordinairement  se  resumaient  dans  une  faiblesse  musculaire  hemiplegique 
ou  generate ,  et  dans  un  affaiblissement  des  faculty  intellectuelles  tout-a-fait  semblable  a  celui 
qui  succede  a  une  apoplexie  cerebrate  ordinaire. 

L’observation  suivante,  qui  a  pour  sujet  la  femme  a  laquelle  a  appartenu  le  cervelet 
represente  fig.  i ,  est  une  des  plus  completes  que  je  possede  a  cet  egard. 

Cicatrice  superficielle  du  lobe  droit  du  cervelet  avec  destruction  d’un  grand  nombre  de  lamelles,  et  atrophie  de 

ce  lobe.  —Apoplexie  recente  de  la  couche  optique  gauche  et  de  la  portion  attenante  du  corps  strie— Cicatrice 

de  deux  foyers  apoplectiques  cerebraux,  occupant  la  meme  region.  — Mort  par  engouement  dupoumon. 

Femme  Bode,ageede  cinquante-six  ans,  est  entree  a  la  Salpetriere,  en  decembre  i834, comme  infirme 
incurable,  par  suite  de  trois  attaques  successives  d’apoplexie,  qui  avaient  laisse  un  affaiblissement  notable 
dans  la  locomotion:  elle  paraissait  d’ailleurs  jouir  de  la  plenitude  de  ses  facultes  intellectuelles,  et  la  parole 
netait  nullement  embarrassee :  elle  marchait  a  l’aide  d’un  baton,  et,au  rapport  des  personnes  qui  font 
connue ,  elle  n’etait  pas  sensiblement  hemiplegique. 

Le  1 8  decembre  i836 ,en  rentrant  dans  son  dortoir,  cette  malade  tombe  frappee  d’hemiplegie,  eten  meme 
temps  elle  cesse  de  parler.  Observee  le  19  decembre ,  elle  me  presente  l’etat  suivant : 

Hemiplegie  du  cote  droit  avec  difficulte  dans  l’articulation  des  sons ;  hemiplegie  faciale  limitee  a  la 
commissure  des  levres.  La  narine  droite  n’est  pas  affaissee ;  les  muscles  fronto-palpebraux  sont  contractiles. 
La  paralysie  du  mouvement  est  complete  dans  le  membre  superieur  droit:  elle  est  incomplete  dans  le 
membre  inferieur.  Integrite  du  sentiment.  L’articulation  des  sons  est  difficile  par  faiblesse  musculaire  ;  la 
deglutition  est  penible ;  des  mucosites  gutturales  abondantes  rendent  la  respiration  bruyante  ;  la  face 
est  etonnee,  stupide,  mais  l’intelligence  subsiste  ;  seulement  elle  manque  de  moyens  ^expression.  Les 
pupilles  sont  a  peine  mobiles.  La  malade  parait  y  voir  de  l’ceil  gauche,  mais  non  de  I’oeil  droit.  Pouls 
regulier  et  fort. 

Traitement.  Saigneeau  bras;  huile  de  ricin,  deux  onces. 

Le  19  decembre  et  les  jours  suivans,meme  etat;  decubitus  dorsal  immobile ;  pleurs  continuels  a  toutes 
les  questions  ,  qu’elle  parait  comprendre ;  articulation  des  sons  difficile,  cependant  elle  prononce  quelques 
mots;  deglutition  toujours  penible.  Des  sangsues,  une  deuxieme  saignee,  des  lavemens  purgatifs  sont 
successivement  employes. 

Le  a3,  je  constate  une  rigidite  tres  grande  du  bras,  qui  avail  ete  flasque  jusque-la.  Le  pincement  provoque 

une  augmentation  notable  de  cette  rigidite.  Toujours  decubitus  dorsal,  immobilite,  face  stupide,  pleurs, intel¬ 
ligence.  II  est  difficile  de  dire  jusqu’a  quel  point  la  vision  s’effectue ;  il  est  egalement  tres  difficile  d’apprecier 
le  degre  de  sensibilite  du  membre  paralyse.  La  deglutition  ,  toujours  difficile ,  provoque  de  la  toux.  Les 
mucosites  pharyngiennes  appellent  mon  attention.  Pour  la  premiere fois,  frequence  dans  le  pouls :  je  prescris 
une  petite  saignee,  et,en  outre,  dans  le  but  de  desobstruer  les  bronches,je  prescris  par  cuillerees  a  cafe 
l’electuaire  suivant:  miel  deux  onces,  scille  quatre  grains ,  ipecacuanha  six  grains. 
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Les  jours  suivans ,  etat  stationnaire.  Le  28  decembre ,  je  trouve  les  membres  superieur  et  inferieur  flechis 
et  dans  un  etat  de  rigidite.  La  flexion  est  portee  aussi  loin  que  possible.  La  sensibilite  est  obtuse  ;  l’engoue- 
ment  bronchique  fait  des  progres.  Je  prescris  un  apozeme  avec  ipecacuanha  concasse,  deux  gros  en  decoc¬ 
tion  dans  trois  verres  d’eau  ;  miel  scillitique  deux  onces. 

Meme  etat  jusqu’au  3i.  Le  mernbre  superieur  de  rigide  qu’il  etait  devient  flasque.  Le  membre  inferieur 
demeure  toujours  fortement  flechi.  Les  yeux  sont  largement  ouverts  et  tournes  en  haut.  Pleurs ,  perception 
plutot  qu’intelligence  ;  pouls  naturel  pour  la  frequence ;  retention  d’urine,  qui  oblige  d’avoir  recours  au 
catheterisme. 

Le  ier  janvier,  respiration  haute  et  lente,  sans  gargouillement ;  pouls  dur  et  frequent.  La  malade  ouvre 
les  yeux ,  lorsqu’on  l’interroge ,  mais  ne  profere  aucun  son.  Rigidite  legere ;  pouls  dur  et  peu  frequent. 

Le  2  janvier,  la  respiration  offre  le  meme  caractere,  c’est-a-dire  qu’elle  est  haute,  sans  gargouillement ; 
les  yeux  sont  tournes  en  haut  et  largement  ouverts.  Pupilles  immobiles ,  insensibilite  generate.  La  malade 
parait  ne  pas  entendre.  Flaccidite  des  membres;  deglutition  impossible.  Mort  le  3  janvier. 

Ouverture.  —  Cerveau.  II  existait  dans  l’hemisphere  gauche  du  cerveau,  un  foyer  sanguin ,  qui  occupait 
le  noyau  cerebral  proprement  dit,  c’est-a-dire  la  masse  gangliforme  constitute  par  la  couche  optique  et  le 
corps  strie.  Ce  foyer,  qui  apparaissait  dans  le  ventricule  a  travers  la  transparence  de  la  membrane  ventri- 
culaire  intacte ,  etait  forme  aux  depens  de  la  couche  optique  et  de  la  portion  du  corps  strie  situee  en  dehors 
de  cette  couche  optique  ,  et  qu’on  appelle  generalement  aujourd’hui  le  corps  strie  externe.  Point  d’epanche- 
ment  dans  le  ventricule. 

Le  sang  contenu  dans  le  foyer  est  coagule ,  d’un  noir  brunatre,  tellement  adherent  a  la  substance  cerebrale 
adjacente ,  qu’on  ne  peut  Ten  separer  sans  dechirure.  La  couche  cerebrale  adjacente  est  d’ailleurs  d’une 
couleur  rougeatre  ou  plutot  brun  clair :  sa  consistance  est  moins  grande  que  celle  des  couches  les  plus  voi- 
sines  :  dans  ces  couches,  j’ai  trouve  de  petites  taches  de  sang  comme  dans  1’apoplexie  capillaire. 

Dans  l’epaisseur  des  parois  du  foyer  en  dehors,  toujours  dans  le  lobule  du  corps  strit,  se  voyait  une 
cicatrice ,  formee  par  deux  membranes  denses  ,  d’une  couleur  jaunatre ,  adherentes  entre  elles  ,  a  1  aide 
d’un  tissu  lamineux  treslache. 

Dans  l’autre  hemisphere ,  en  incisant  le  lobule  du  corps  strie ,  j’ai  trouve,  dans  l’epaisseur  du  corps  strie 
externe,  une  cicatrice  tout-a-fait  semblable  ,  formee  par  deux  lamelles  membraneuses  lisses,  brunatres  , 
denses  ,  vasculaires ,  unies  entre  elles  a  l’aide  d’un  tissu  cellulaire  tres  lache. 

J’ai  observe  qu’il  y  avait  dans  les  deux  hemispheres  ratatinement  de  quelques-unes  des  circonvolutions 
de  la  convexitd 

Cervelet  (voyez  figure  2 ,  planche  v,  xxxvne  livraison).  L’hemisphere  droit  n’a  pas  la  moitie  du  volume 
de  l’hemisphere  gauche.  Un  grand  nombre  de  lamelles  occupant  la  face  inferieure  de  cet hemisphere  droit, 
ont  ete  detruites  d’une  maniere  irreguliere.  La  perte  de  substance  est  couverte  d’une  cicatrice  brun  jaunatre, 
qui  s’enleve  a  la  maniere  d’une  pellicule  mince.  La  couche  cerebelleuse  subjacente  est  dune  densite  remar- 
quable.  Lorsqu’on  separe  les  lamelles  du  cervelet,  on  voit  que  ces  lamelles  ont  ete  detruites  d  une  maniere 
irreguliere,  abruptement,  completement ,  comme  si  un  fer  chaud  ou  de  l’acide  nitrique  avait  ete  applique 
sur  les  parties  detruites  ,  en  laissant  intactes  les  portions  voisines  :  ce  SOnt  comme  des  crevasses  que  bouche 
la  membrane  jaune. 

La  section  du  cervelet  a  motttre  que  toutes  les  lamelles  subjacentes  au  corps  rhomboidal  avaieUt  ete 
detruites  ,  en  sorte  que  ce  corps  occupe  presque  la  surface  du  cervelet. 

Le  tronc  basilaire,  les  arteres  vertebrales  et  cerebelleuses  inferieures,  presentent  des  plaques  cretacees  PC 

La  circonference  anterieure  du  lobe  droit  du  cervelet  offre  une  depression  manifeste  et  meme  une 
cavite  qui  recevait  une  tumeur  du  volume  d’une  prune  mirabelle ,  naissant  de  la  face  posterieure  du  rocher, 
en  dehors  du  canal  auditif  interne.  Cette  tumeur,  qui  m’a  paru  carcinomateuse ,  etait  supportee  par  un 
noyau  osseux ,  naissant  du  rocher  a  la  maniere  d’une  exostose.  Au  niveau  de  la  tumeur,  les  lamelles  du 
cervelet  sont  deprimees  et  ecartees. 

Cceilr  volumineux  ,  notablement  hypertrophie  dans  son  ventricule  gauche. 

Poumons.  Lobes  inferieurs  des  deux  poUmons  impermeables  a  fair,  flasques  et  mous ,  et  en  meme  temps 
fragiles.  Cette  flaccidite  et  cette  fragilite  tiennent  a  du  pus  et  a  de  la  serosite  infiltreis  dans  les  cellules 
pulmonaires. 

Reflexions.  La  malade  me  parait  avoir  succombe  par  suite  de  l’infiltration  sereuse  et  puru- 
lente  des  poumons  bien  plus  encore  que  par  l’apoplexie  du  cerveau.  Cest  par  les  poumons 
que  finissent  presque  toujours  les  apoplectiques ,  lorsque  l  hemorrhagie  cerebrale  ne  tue 
pas  dans  les  premiers  jours.  L’etude  des  organes  de  la  respiration  doit  etre  lobjet  dune  con- 
stante  sollicitude  de  la  part  du  medecin  dans  le  trailement  de  l’apoplexie. 
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Le  foyer  sanguin  recent  occupaitessentiellement  la  couche  optique :  aussi  le  membre  supe- 
rieur  du  cote  oppose  etait-il  beaucoup  plus  paralyse  que  le  membre  inferieur.  MM.  Foville  et 
Pinel-Grandchamp  ontdonc  eu  quelque  raison  de  placer  dans  la  couche  optique  le  principe 
des  mouvemens  du  membre  superieur.  Ce  foyer  sanguin  bien  limiteeut  gueri,  si  la  malade 
n’avait  pas  ete  epuisee  par  des  attaques  anterieures,  et  si  d’ailleurs  les  poumons  n’avaient  pas 
ete  envaliis. 

Les  alternatives  de  flaccidite  et  de  rigidite  que  nous  avons  remarquees  dans  le  membre 
superieur  tenaient  peut-etre  a  ceque  le  foyer  sanguin  atteignait  la  sereuse  ventriculaire.  Dans 
tous  les  cas  d’hemiplegie  avee  mouvemens  spasmodiques  que  j’ai  observes  par  suite  d’un 
foyer  sanguin,  ce  foyer  sanguin  avoisinait  la  sereuse  ventriculaire  ou  l’arachnoide  exterieure, 
ou  bien  s’etait  ouvert  soit  dans  le  ventricule  ,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  , 
soit  encore  dans  la  cavite  de  l’arachnoide. 

Relativement  a  la  cicatrice  avec  atrophie  du  cervelet,  les  commemoratifs  ne  disent  rien, 
en  sorte  que  ce  fait  ne  peut  servir  qua  etablir  la  curabilite  d’une  destruction  meme  tres 
considerable  des  lamelles  du  cervelet  par  foyer  sanguin.  Du  reste ,  il  y  a  identite  absolue,  sous 
le  rapporj  de  l’anatomie  pathologique ,  entre  les  cicatrices  des  foyers  sanguins  du  cerveau  et 
les  cicatrices  des  foyers  sanguins  du  cervelet. 

J’ai  beaucoup  insist^  ailleurs  sur  la  frequence  des  apoplexies  des  circonvolutions  du  cer¬ 
veau  ;  mais,  si  j’avais  a  etablir  d’une  maniere  rigoureuse  un  rapport  numerique  entre  les 
apoplexies  des  circonvolutions  et  les  apoplexies  des  autres  parties  du  cerveau,  je  ne  pourrais 
determiner  si  les  unes  sont  plus  frequentes  que  les  autres.  Quant  au  cervelet,  je  puis  dire  que 
les  apoplexies  des  circonvolutions  ou  des  lamelles  sont  infiniment  plus  frequentes  que  les 
apoplexies  profondes  ou  centrales. 

Un  fait,  qui  parait  bien  demontre,  c’est  l’effet  croise  des  apoplexies  du  cervelet,  c’est 
l’hemiplegie  comme  caractere  des  foyers  sanguins  cerebelleux  et  des  cicatrices  qui  les  suivent. 

La  figure  i  appartient  a  une  femme  hemiplegique ,  qui  entra  dans  mon  service  avec  tous  les  sy  mptomes 
d’une  pneumonie  latente  a  laquelle  elle  succomba.  La  pneumonie  occupait  la  partie  posterieure  du  pou- 
mon  droit. 

La  face  inferieure  du  lobe  gauche  du  cervelet  LG  presente  une  perte  de  substance  considerable,  remplacee 
par  une  pellicule  brun-jaunatre  C,C.  La  circonference  de  cette  perte  de  substance  est  irregulierement  den- 
telee.  La  coupe  fig.  i-  montre  la  tenuite  de  cette  pellicule,  et  l’integrite  de  la  substance  cerebrale  sous- 
jacente. 

Une  circonstance  commune  a  toutes  les  pertes  de  substance  du  cervelet  et  du  cerveau , 
c’est  la  presence  d’une  grande  quantite  de  serosit£  sous-arachnoidienne ,  destinee  a  remplir 
les  vides  que  laisse  la  perte  de  substance. 

II  y  a  d’ailleurs  identite  parfaite  entre  la  pellicule  qui  constitue  les  cicatrices  du  cerveau 
et  celle  qui  constitue  les  cicatrices  du  cervelet.  Les  unes  et  les  autres  sont  supportees  par  une 
induration  qui  n’a  souvent  pas  plus  d’un  millimetre  d’epaisseur. 

Les  observations  suivantes,  toutes  incompletes,  a  quelques  egards,  pourront  servir  a 
eclaircir  quelques-uns  des  points  de  l’apoplexie  du  cervelet. 

Kyste  sereux  dans  le  lobe  droit  du  cervelet.  —  Apoplexie  recente  du  cervelet  dans  ce  meme  lobe. 

Un  malade  de  quarante-cinq  ans  environ  setait  plaint  pendant  quatre  mois  d’une  douleur  violente  a  la 
region  occipitale,  de  douleur  avec  rigidite  des  muscles  de  la  nuque,  douleur  qu’augmentait  la  pression 
exercee  sur  cette  region.  Au  bout  de  ce  temps ,  diminution  de  la  vue  de  I’oeil  gauche,  puis  cecite  de  cet  oeil ; 
paralysie  faciale  gauche  ;  faiblesse ,  fourmillement  des  membres  du  cote  gauche.  Apres  deux  mois  de  cette 
nouvelle  serie  de  symptomes,  le  malade  tomba  tout-a-coup  dans  la  somnolence,  puis  dans  le  coma  et 
mourut  au  bout  de  trois  jours. 

A  l’ouverture ,  on  trouva  cinq  a  six  onces  de  serosite  dans  les  ventricules  du  cerveau.  Le  lobe  droit  du 
cervelet  etait  fluctuant.  On  trouva  dans  son  epaisseur  un  kyste  sereux  capable  de  loger  un  oeuf  de  poule. 
Ce  kyste  etait  tout-a-fait  independant  du  quatrieme  ventricule.  En  outre,  il  existait  a  cote  du  kyste,  dans 
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l’epaisseur  du  cervelet ,  un  caillot  tres  dense,  ou  plutot  une  agglomeration  de  caillots  tres  denses,  circon- 
scrits  par  un  kyste.  II  n’existait  aucune  autre  alteration  dans  le  cerveau. 

Une  douleur  a  la  region  occipitale,  coincidant  avec  une  diminution  dans  la  myotilite  des 
membres  du  cote  gauche,  pourrait  faire  presumer  la  presence  dune  lesion  organique  dans  le 
lobe  oppose  du  cervelet.  Ici  c  etait  un  kyste  sereux.  La  cecite  de  l’oeil  gauche  est  un  fait  tres 
important.  Le  foyer  apoplectique  du  cervelet  datait-il  de  deux  mois ,  epoque  de  l’invasion  de 
la  deuxieme  serie  d’accidens  ou  de  trois  jours,  epoque  de  1  invasion  de  la  troisieme?  Je  pre¬ 
sume,  d’ a  pres  la  coherence  et  l’enkystement  des  caillots,  que  ce  foyer  remontait  a  deux  mois. 

Bien  que  l’observation  suivante  n’appartienne  pas  a  l’apoplexie  du  cervelet,  cependant  elle 
ne  sera  pas  ici  hors  de  propos  pour  montrer  l’obscurite  dont  s’enveloppent  le  plus  souvent 
les  maladies  de  cet  organe. 

Induration  des  cir convolutions  moyennes  du  lobe  gauche  du  cervelet. 

Desary  (Marie) ,  79  ans,gateuse,  recue  comme  incurable,  est  transportee  a  linfirmerie ,  salle  Saint- 
Michel,  n°  9,  le  19  decembre  i833.  Voici  quel  etait  son  etat :  affaiblissement  des  facultes  intellectuelles ; 
elle  repond  aux  questions  tant  bien  que  mal  :  interrogee  sur  son  age,  elle  dit  avoir  quarante  ans  ,  et  ll  fut 
impossible  de  la  faire  sortir  de  ce  chiffre.  La  malade  n’est  pas  hemiplegique ,  au  moins  dune  maniere  no¬ 
table.  Elle  me  serre  egalement  les  deux  mains.  Point  de  deviation  de  la  bouche.  Elle  n’accuse  aucune  douleur. 
La  malade  est  souvent  occupee  a  defaire  son  lit ,  et  on  la  trouve  souvent  sans  couvertures.  Point  de  ce- 
phalalgie. 

Le  a3,  elle  tombe  dans  l’assoupissement,  et  repond  a  peine  aux  questions.  La  face  est  coloree,  le  pouls 
large,  dur  et  frequent.  Saignee  au  bras. 

Le  24 ,  coma  ;  respiration  stertoreuse ;  flaecidite  de  tous  les  membres,  a  1  exception  du  membre  superieur 
gauche,  qui  pre’sente  un  peu  de  rigidite.  Sensibilite  generate  tres  obtuse;  la  malade  ne  donne  de  marques 
de  sensibilite  qu  a  la  suite  d’un  pincement  fort  et  prolonge.  Mort  le  soir. 

Ouverture.  Cerveau.  Circonvolutions  amoindries,  anfractuosites  a  parois  ecartees ;  les  vides  sont  remplis 
par  de  la  serosite.  Quelques  circonvolutions  presentent  cet  aspect  ratatine  qui  atteste  1  atrophie,  et  le  cer¬ 
veau  est  d’ailleurs  parfaitement  sain.  J’ai  constate  dans  les  ventricules  lateraux  une  disposition  assez  cu- 
rieuse  :  la  cavite  digitale  gauche  representait  un  kyste  qui  etait  sans  communication  aucune  avec  la  cavite 
ventriculaire.  L’orifice  de  communication  de  cette  arriere-cavite  etait  oblitere,  et  1’obliteration ,  qui  avait 
eu  lieu  dans  l’espace  dune  ligne  ou  deux,  offrait  les  caracteres  dune  adhesion. 

Le  cervelet  presentait  dans  son  lobe  gauche  une  legere  diminution  de  volume.  Cette  disposition  portait 
exclusivement  sur  les  deux  lobules  les  plus  excentriques ,  c’est-a-dire  sur  ceux  qui  occupent  la  grande 
circonference  du  cervelet  :  ils  etaient  tres  indures  ;  leur  surface  etait  grisatre  ;  leur  coupe,  au  lieu  de  pre¬ 
senter  la  disposition  rameuse  des  divisions  de  l’arbre  de  vie,  offrait  une  disposition  flexueuse  qui  me  parait 
s’expliquer  de  la  maniere  suivante  :  les  lobules  atrophies  presentaient  encore  des  lames,  mais  les  lamelles 
n’existaient  plus ,  et  cbaque  lamelle  etait  representee  par  les  points  saillans  de  la  ligne  flexueuse  formee 
par  ces  lames :  ces  lames  adheraient  entre  elles ;  elles  n’etaient  meme  plus  separables  les  unes  des 
autres,  bien  qu’encore  distinctes  par  un  sillon  tres  superficiel.  Du  reste,  dans  cette  partie  induree,  qui  con- 
servait  incompletement  la  forme  primitive,  il  n’y  avait  plus  de  distinction  entre  la  substance  grise  et  la 
substance  blanche  :  la  substance  grise  etait  moins  grise,  la  substance  blanche  moins  blanche,  et  les  lobules 
atrophies  et  indures  presentaient  une  masse  homogene  dune  coloration  et  dune  consistance  comparables 
a  celles  de  1’albumine  fortement  concretee. 

Cet  etat  du  cerveau  m’a  paru  appartenir,  non  a  une  degeneration,  mais  a  une  induration,  suite  probable 
d’inflammation  chronique. 

Lecueilde  toutes  les  observations  que  je  possede  sur  l’apoplexie  cerebelleuse,  c’est  que  cette 
apoplexie  existait  presque  toujours  concurremment  avec  l’apoplexie  cerebrale,  et  qu’il  est  par 
consequent  difficile  de  faire  la  part  des  unes  et  des  autres  dans  la  symptomatology. 

Les  observations  suivantes  sont  entachees  de  cet  inconvenient,  et  neanmoins  je  crois  utile 
de  les  consigner  ici ,  soit  que  des  observations  ulterieures  nous  permettent  de  demeler  un 
jour  les  symptomes  qui  derivent  du  cervelet  de  ceux  qui  derivent  du  cerveau,  soit  qu’elles 
etablissent  l’identite  absolue  des  apoplexies  cerebrales  et  des  apoplexies  cerebelleuses  sous 
le  point  de  vue  de  la  semeiologie  et  de  la  tberapeutique ,  non  moius  que  sous  celui  de  1’ana- 
tomie  pathoiogique. 
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Idiotie  portee  au  dernier  degre.  —  Kyste  apoplectique  dans  Is  cervelet.  —  Cicatrices  peau  de  daim  et 

ramollissement  occupant  la  portion  inferieure  du  lobe  posterieur  du  cerveau.  Destruction  a-peu-pres 

complete  de  cette  portion  inferieure. 

Femme  Palliard ,  ans ,  gateuse ,  pouchee  salle  Saint-Michel  ,n°  2,  hospice  de  la  Salpetriere,  presente 
1’etat  suivant :  evacuations  alvines  involpntaires ;  idiotie  portee  au  dernier  degre ,  a  tel  point  que  la  rpalade 
ne  demande  jamais  a  manger ,  qu’elle  ne  sait  pas  se  servir  de  ses  mains,  et  qu’on  est  oblige  de  lui  mettre  les 
alimens  dans  la  bouche ;  elle  ne  paraxt  pas  avoir  le  sentiment  de  la  faim,  et  pourtant  elle  devore  les  alimens 
qu’on  introduit  dans  sa  bouche,  et  ne  manifeste  jamais  le  sentiment  de  la  satiete.  Du  reste,  elle  ne  demande 
jamais  quoi  que  ce  soit,  et  passe  toutes  ses  journees  a  se  gratter  et  a  mettre  ses  mains  dans  ses  ordures. 
Elle  repond  a  quelques  questions,  mais  a  la  maniere  d’un  idiot  de  naissance.  Le  decubitus  est  une  position 
obligee :  j’aurais  voulu  qu’on  la  mit  sur  une  chaise,  mais  elle  ne  pouvait  pas  rester  assise.  On  ne  s’aperpoit 
pas  d’une  faiblesse  plus  grande  dans  la  moitie  droite  que  dans  la  moitie  gauche  du  corps. 

II  y  avait  plusieurs  mois  qu’elle  etait  dans  le  meme  etat.  Cependant  elle  deperit :  des  eschares  au  sacrum 
se  manifestent.  Le  1  a  octobre,  je  m’apercois  d’un  mouvement  febrile.  Point  de  toux ,  point  d’oppression , 
point  de  devoiement.  Les  eschares  peuvent  a  la  rigueur  expliquer  le  mouvenjent  febrile.  Affaiblissement 
croissant,  pouls  febrile,  immobilite ;  aucun  indice  de  maladie  locale  autre  que  les  eschares.  La  malade 
s’eteint  le  3i. 

Ouverture.  Retention  enorme  de  matieres  fecales  dans  l’ampoule  rectale  et  au-dessus.  L’uterus  n’etait  pas 
juste  sur  la  ligne  mediane,  mais  bien  devie  a  gauche,  et  cette  deviation  qu’exagere  toujours  la  presence 
d’une  grande  quantite  de  matieres  fecales ,  me  parait  normale.  Les  arteres  uterines  etaient  ossifiees.  Aucune 
lesion  ni  dans  les  organes  de  l’abdoinen,  ni  dans  les  organes  de  la  poitrine. 

Crane.  Cerveau  atrophie.  Le  vide  est  rempli  par  une  grande  quantite  de  serosite ,  laquelle  est  infiltree 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien. 

La  face  inferieure  du  lobe  posterieur  droit  du  cerveau,  presente  cette  couleur  peau  de  daim  qui  annonce 
une  apoplexie  capillaire  ancienne.  Cette  face  inferieure  presente,  en  outre ,  un  ramollissement  qui  s  etend  a 
toute  l’epaisseur  de  la  paroi  inferieure  de  la  portion  reflechie  du  ventricule  lateral.  Une  membrane  celluleuse 
dense  etablit  la  barriere  entre  ce  ramollissement  et  la  cavite  ventriculaire.  Le  reste  du  cerveau  est  parfai- 
tement  sain. 

Cervelet.  Dans  son  lobe  droit ,  kyste  apoplectique  qui  occupe  la  substance  blanche  au  niveau  de  la  grande 
circonference  de  ce  lobe  :  en  ecartant  les  lamelles  qui  occupent  cette  grande  circonference,  on  voit  au  fond 
la  couleur  brune  qui  appartient  a  ce  kyste.  Les  lames  et  lamelles  qui  avoisinent  ces  sillons  sont  teints  en 
brun.  Les  parois  du  kyste  sont  d’un  jaune  brun  ,  couleur  de  bistre. 

L’idiotie  la  plus  complete  est  le  dernier  terme  des  lesions  apoplectiques  du  cerveau  et  du 
cervelet (1),  soit  que  l’alteration  occupe  une  tres  grande  etendue,  soit  que,  moins  conside¬ 
rable  quant  a  letendue,  ^alteration  soit  multiple.  II  est  probable  que,  dans  le  casactuel,  la 
destruction  de  toute  cette  portion  du  cerveau,  qui  forme  la  paroi  inferieure  de  la  portion 
reflechie  du  ventricule  lateral,  a  exerce  sur  les  facultes  intellect uelles  une  plus  grande  in¬ 
fluence  que  le  kyste  cerebelleux. 

II  existe  dans  la  division  dite  des  Gateuses  incurables  de  la  Salpetriere  un  grand  nombre 
de  malades  qui,  sans  etre  notablement  hemiplegiques,  sont  affaiblies  a-peu-pres  egalement 
de  l’intelligence,  du  sentiment  et  du  mouvement.  Ces  femmes  ont  le  cerveau  laboure  par 
des  cicatrices ,  soit  centrales ,  soit  superficielles ,  le  plus  souvent  superficielles  et  par  conse¬ 
quent  faites  aux  depens  des  circonvolutions  du  cerveau  et  des  lamelles  du  cervelet.  Les 
apoplexies  superficielles  du  cervelet  ne  peuvent  etre  bien  reconnues  que  lorsqu  on  a  depouill^ 
cet  organe  de  ses  membranes,  et  qu’on  a  separe  les  uns  des  autres  non-seulement  les  lobules, 
mais  encore  les  lames  et  les  lamelles.  Alors  on  voit  ces  lames  et  lamelles  sillonnees  perpen- 
diculairement  a  leur  direction  dans  une  etendue  plus  ou  moins  considerable.  On  dirait  que 
ces  sillons  ont  ete  formes  par  une  goutte  d’acide ,  qui  a  suivi  une  direction  verticale  plus  ou 
moins  sinueuse  et  a  lineairement  entame  la  surface  du  cervelet.  Ces  sillons  nont  quelquefois 


(x)  Voyez  Esquirol ,  Des  Maladies  mentales ,  Paris,  i838  ,  tome  11,  page  283. 
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qu’une  demi-Iigne,  un  quart  de  ligne  de  largeur,  et  l’alteration  peut  etre  limits  a  la 
substance  grise.  La  couleur  de  la  cicatrice  est  plus  ou  moins  brune,  ou  plutot  on  dirait 
qu’il  n’y  a  pas  de  cicatrice  et  que  le  sillon  vient  d’etre  creuse  a  la  surface  du  cervelet. 

Fig.  3.  dpoplexie  capillaire  du  cervelet. 

La  fig.  3  fournit  un  exemple  d’apoplexie  capillaire  du  cervelet :  je  Lai  observee  a  la  Salpetriere ,  chez 
un  sujet  sur  lequel  je  n’avais  aucun  renseignement.  On  voit  que  les  petites  ecchymoses  sont  les  unes  super- 
ficielles,  les  autres  profondes,  et  que,  par  consequent,  elles  occupent  presque  indifferemment  et  la  sub¬ 
stance  grise  et  la  substance  blanche. 

Fig.  4  • 

La  fig.  4  a  . pour  sujet  un  cervelet  qui  a  ete'  presente  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Nekton ,  l’un  de  ses 
membres  les  plus  distingues.  De  petites  masses  tuberculeuses ,  qui  ont  ete  deposees,  pour  ainsi  dire,  sur  les 
origines  et  sur  le  trajet  cranien  de  ces  nerfs,  ont  du  exercer  une  influence  facheuse  sur  leur  action 
conductrice.  Les  nerfs  olfactifs,  optiques ,  et  les  petits  nerfs  pathetiques,  sont  les  seuls  qui  aient  e'te  res- 
pectes.  Du  reste ,  le  tissu  propre  de  ces  nerfs  est  depourvu  de  toute  espece  d’alteration,  ainsi  que  me  font 
demontre  et  la  dissection  par  le  scalpel  et  l’action  de  l’acide  nitrique.  La  matiere  tuberculeuse  a  done  ete 
simplement  deposee  a  la  surface  de  ces  filets  nerveux. 


CL,  Choral  dd. 
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Productions  cornees. 


(PLANCHE  III,  XXIVe  LIVRAISON.) 


Explication  des  figures. 


Les  deux  productions  cornees  representees  fig.  i  et  i\  fig.  2  et  2’,  ont  ete  adressees  a  l’Academie  de 
medecine  par  M.  le  dbcteur  Lozes.  Elies  ont  appartenu  a  un  sujet  de  45  ans,  et  etaient  situe'es  l’une  a  la 
region  posterieure  de  la  jambe  gauche,  l’autre  a  la  region  fessiere  droite,  au-dessous  du  grand  tro¬ 
chanter.  L’aieul  de  cet  individu  portait  une  corne  tout-a-fait  semblable  au  niveau  de  l’omoplate  du 
cotd  droit. 

M.  Lozes  fit  l’ablation  de  ces  deux  productions,  et  appliqua  un  bouton  de  feu  sur  les  plaies,  qui 
furent  cieatrisees  au  bout  de  quelques  jours. 

Les  figures  1  et  2  representent  la  surface  externe  de  ces  cornes,  qui  offrent  l’aspect  contourne  de  la 
corne  du  belier.  Cette  surface  externe  est  striee  suivant  sa  longueur,  et  n’offre  nullement  les  anneaux, 
les  stries  circulaires  que  presente  la  corne  des  animaux  et  qui  attestent  sa  formation  par  cornets  em- 
boites  a  la  maniere  d’oublies.  La  base  de  ces  cornes  est  creusee  dune  cavite  peu  reguliere  que  remplissait 
une  production  ou  vegetation  de  la  peau.  Les  fig.  1’  et  2’  representent  une  coupe  longitudinale  de  ces 
productions  que  constituent  evidemment  des  fibres  juxtapose'es. 

L’une  de  ces  cornes  a  ete  soumise  a  l’analyse  chimique  par  M.  Dublanc,  pharmacien.  (Voyez  Journal 
de  Pharmacie,  mars  i83o,  et  Bulletin  des  sciences  pied.,  tom.  xxm,  p.  2.)  Cette  analyse  est  precedee 
d’une  description  tellement  exacte  des  caracteres  physiques  de  ces  productions ,  que  je  crois  devoir  la 
reproduire  ici  en  entier  : 

«  La  corne  analysee  avait  5  pouces  de  longueur  sur  1  de  diametre  a  sa  base.  Elle  pesait  34  grammes,  o5. 
a  Elle  offrait  i°  deux  faces  :  une  superieure,  irreguliere,  convexe,  parcourue  dans  toute  sa  longueur  par 
«  des  stries  longitudinales ;  une  inferieure,  le'gerement  concave,  moins  lisse  que  la  face  superieure;  20  deux 
«  extremites  :  une  anterieure,  arrondie,  mamelonnee;  une  posterieure,  coupee  en  biseau  et  par  laquelle 
«  les  tubercules  se  trouvent  attache's  a  la  peau.  Un  commencement  de  canal  existe  au  centre  de  cette 
«  partie ,  mais  peu  profond  et  comme  engorge,  obstrue  par  des  couches  horizontales  celluleuses,  occa- 
«  sionees  sans  doute  par  le  depot  successif  d’une  matiere  dont  I’origine  a  du  etre  la  secretion  d  une 
«  liqueur  morbifique.  La  substance  de  cette  corne  etait  dense,  compacte  et  presque  transparente.  L’ongle 
«  pouvait  l’entamer  a  I’interieur,  et  ses  debris  produisaient  une  poussiere  douce  au  toucher.  A  la  durete 
cc  moins  grande  du  centre  de  cette  excroissance,  on  pourrait  presumer  que  les  couches  mterieures  ont 
«  ete  formees  les  premieres,  ou  bien  il  faut  attribuer  cette  difference  danSla  consistance  a  la  dessiccation. 

cc  Les  deux  autres  cornes  sont  plus  longues  que  la  precedente;  elles  sont  tournees  en  spirale  comme 
«  celles  qu’on  voit  sur  le  front  des  beliers.  En  laissant  ces  cornes  exposees  dans  un  lieu  humide,  elles 
cc  donnent  lieu  au  developpement  d’une  odeur  specifique  de  la  matiere  qui  forme  les  cors  aux  pieds. 

«  Analyse.  —  Une  maceration  prolongee  dans  l’eau  ramollit  la  substance  des  cornes,  elle  separe  les 
«  fibres  longitudinales  qui  les  forment.  Une  odeur  putride  se  developpe  lentement  et  serait  suivie  dune 
«  de'com position  complete  par  un  plus  long  sejour  dans  1  eau.  , 

cc  L’eau  froide  n’enleve  rien  a  cette  substance  :  elle  n’a  pas  plus  d’action  a  la  temperature  de  lebul- 
cc  lition.  Quelle  que  soit  la  duree  de  cette  ope'ration,  leau  ne  donne  point  de  precipite  par  e  tannin, 
«  ni  de  residu  par  l’evaporation ,  ce  qui  prouve  l’absence  de  la  gelatine.  ; 

cc  Les  alcalis  caustiques  (soude  ou  potasse)  ne  paraissent  pas  agir  autrement  que  leau  a  a  temperature 
cc  ordinaire.  Ils  dissolvent  la  substance  a  chaud,  mais  avec  assez  de  difficulte  et  loisque  leur  proportion 
cc  est  grande ;  le  solute  reste  clair  en  y  ajoutant  de  l’eau.  En  neutralisant  la  base  par  un  aci  e,  1  ne  so 
cc  pere  pas  non  plus  de  separation;  mais  en  portant  la  liqueur  a  1  ebullition,  il  sy  forme  aussitot  es 
CC  flocons  abondans  dont  la  matiere  n’est  pas  soluble  dans  l’eau  et  ne  differe  pas  distinctement  de  celle 
«  dont  elle  tire  son  origine.  L’acide  nitrique  agit  sur  la  substance  de  ces  cornes  comme  sur  la  plupart 
cc  des  matieres  animales,  notamrnent  sur  la  peau  qu’il  jaunit  a  froid  :  elle  s’y  divise  en  femllets  qui  ont 
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CC  une  sorte  d’apparence  nacree.  Avec  l’aide  de  la  chaleur,  la  couleur  de  la  substance  devient  orangee , 
«  puis  elle  disparait;  la  dissolution  se  fait  avec  degagement  du  gaz  nitreux,  et  la  liqueur  restante  presente 
«  des  traces  d’acide  oxalique.  Cette  substance  brule  sans  flamme  et  repand  l’odeur  desagreable  qui  est 
cc  particuliere  a  la  combustion  des  matieres  animales.  Incineree,  elle  donne  o,oi5  de  residu  dont  le  phos- 
«  phate  de  chaux  forme  la  presque  totalite. 

«  Les  connaissances  imparfaites  rassemblees  jusqu’a  ce  jour  sur  les  veritables  caracteres  qui  distinguent 
•cc  les  uns  des  autres  les  principes  tires  du  regne  animal  ne  permettent  pas  de  prononcer  d’une  maniere 
«  formelle  sur  I’identite  parfaite  de  celle-ci.  Si  Ton  consulte  les  recherches  publie'es  par  Fourcroy  et  les 
cc  experiences  que  1’on  doit  a  Hatchett,  on  reconnaitra  une. assez  grande  analogic  entre  cette  substance  et 
cc  ce  que  ces  savans  ont  vaguement  designe  sous  le  nom  d’albumine  oxygenee ,  qui  forme,  selon  eux,  la 
«  totalite  de  l’epiderme,  des  ongles,  des  e'cailles,  des  tuyaux  de  plumes  et  des  cornes  de  bceuf  et  de 
cc  mouton  qu’ils  ont  analyses.  Parmi  les  phenomenes  que  je  viens  de  rapporter,  on  en  trouve  qui  eta- 
cc  blissent  de  grandes  probabilites  pour  faire  regarder  la  substance  des  cornes  humaines  comme  de  l’al- 
<c  bumine  qui  a  ete  modifiee  par  les  circonstances  oil  elle  s’ est  trouve'e  pendant  tout  le  temps  que  ces 
cc  excroissances  ont  ete  attachees  a  la  peau.  Ce  ne  serait  que  si  l’on  possedait  des  caracteres  tout-a-fait 
cc  certains  pour  reconnaitre  1’albumine  elle-meme  et  en  faire  un  principe  bien  distinct  de  ceux  qui  con- 
cc  courent  avec  elle  a  l’organisation  des  animaux,  qu’on  pourrait  ex  primer  sur  ce  point  une  opinion  a 
cc  1’abri  de  toute  objection.  » 

Les  fig.  3  et  3’  representent  une  production  cornee  (i)  qui  s’est  detachee  spontanement  de  la  face 
d’une  personne  age'e.  Elle  a  ete  presentee  a  la  Societe  anatomique ,  dans  sa  seance  du  6  aout  i835 ,  par 
M.  Landouzy,  l’un  de  ses  membres.  Voici  l’histoire  de  cette  production. 

Madame  veuve  Paroissien,  d’Epernay,  agee  de  86  ans,  fut  prise,  il  y  a  ai  ans,  de  demangeaisons  qui 
avaient  pour  siege  une  tache  blanche,  tuberculeuse ,  legerement  proeminente ,  situee  a  la  joue  gauche. 

La  malade  humectant  et  grattant  sans  cesse  cette  tache  pour  la  faire  disparaitre ,  son  accroissement  fut 
rapide,  et  bientot,  sous  l’influence  de  cette  irritation  continuelle,  elle  fit  une  saillie  assez  eonside'rable , 
et  se  couvrit  d’une  croute  corne'e  tres  dense. 

Cette  production  croissant  to ujours,  M.  Landouzy  pere  proposa  phisieurs  fois,  mais  inutilement,  a  la 
malade  de  detruire  cette  vegetation  par  une  ligature,  si  l’instrument  tranchant  lui  causait  trop  d’effroi.  Au  bout 
de  5  ans,  cette  vegetation  avait  1’aspect  d’une  veritable  corne,  et  defigurait  tellement  la  malade  que,  depuis 
cette  epoque,  elle  ne  quitta  plus  son  appartement.  Cette  corne,  qui  naissait  au  niveau  de  l’articulation  de 
l’os  malaire  avec  l’os  maxillaire  superieur,  descendait  obliquement,  en  passant  pres  du  nez,  qu’elle  ne  tou- 
chait  pas,  jusqu’au-dessous  de  la  le^rednferieure ;  de  sorte  que  la  malade  etait  obligee  de  la  soulever 
avec  la  main  pour  prendre  sa  nourriture ,  et  que  souvent  l’extremite  de  cette  excroissance  plongeait  dans  le 
verre  ou  la  cuiller  pendant  le  repas.  Enfin,  au  bout  de  dixans,  la  vegetation  avait  a-peu-pres  les  dimen¬ 
sions  qu’elle  presentait  au  moment  ou  elle  a  ete  soumise  a  la  Societe,  non  que  son  accroissement  eut  cesse 
alors,  mais  ,  outre  rexfoliation  continuelle  du  sommet,  la  malade  fut  souvent  vue  eoupant  l’extremite  in- 
ferieure  de  sa  corne  avec  les  dents  ou  avec  un  canif.  Aucune  autre  partie  du  corps  n’etait  le  siege  d’une 
production  semblable.  Le  i5  juin  1 835 ,  une  legere  inflammation  ,  accompagnee  de  douleurs  assez  vives, 
se  manifesta  autour  de  la  vegetation.  Des  topiques  emolliens  et  opiaces  furent  presents  :  la  corne  parut 
ebranlee  et  mobile  sur  la  peau,  et  le  lendemain  matin,  la  malade  voulant  boire,  souleva  comme  a  l’ordi- 
naire  son  excroissance,  qui  lui  resta  dans  la  main.  Ce  qu’il  y  a  de  remarquable,  e’est  que  la  chute  de 
cette  production  cornee  n’a  pas  ete  accompagnee  de  suppuration,  et  qu’une  couche  cornee  restait  encore 
adhe'rente  a  la  portion  de  peau  qui  lui  avait  donne  naissance.  II  e'tait  d’ailleurs  certain  qu’une  nouvelle 
production  corne'e  allait  surgir,  car,  dans  l’espace  d’un  mois  et  demi ,  la  saillie  etait  augmentee  de  5  a 
6  lignes.  Du  reste,  la  peau  etait  parfaitement  libre  d’adherence  avec  l’os  de  la  pommette. 

Cette  vege'tation  (fig.  3et3’)  avait  4  centimetres  de  longueur  sur  2,1/2  de  largeur  et  d’epaisseur  :  sa 
densite  est  de  1,10;  de  ses  deux  faces,  l’une  superieure,  convexe,  est  sillonnee  dans  toute  sa  longueur  par 
des  stries  longitudinales  (fig.  3);  l’autre  inferieure,  concave,  presente  trois  nervures  saillantes,  separees 
par  des  rainures  peu  profondes.  L’extre'mite  libre  est  creusee  d’un  cul-de-sac  assez  profond,  a  parois 
irregulieres ,  rougeatreset  comme  raccornies.  L’extremite  adhe'rente  presente  une  surface  plane,  reguliere 
et  lisse.  C’est  de  cette  extremite  que  M.  Landouzy  a  retranche  une  partie  pour  en  faire  l’analyse. 

L’analyse  chimique  a  demontre  a  M.  Landouzy  que  cette  substance  cornee  presente  identiquement  la 
meme  composition  chimique  que  les  cornes  des  animaux,  en  exceptant  toutefois  le  bois  du  cerf  qui  con- 
tient  plus  d’un  quart  de  son  poids  de  gelatine ,  ce  qui  le  rapproche  beaucoup  plus  des  os.  Quant  a  la 
substance  qui  constitue  les  productions  corne'es,  ce  n’est  ni  de  la  fibrine,  ni  de  la  ge'latine,  ni  de  1’al¬ 
bumine  proprement  dite. 


(1)  Cette  piece  est  deposee  au  musee  Dupuytren. 
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La  fig.  3’  represente  la  coupe  de  la  meme  production  cornee  :  on  y  voit  la  disposition  strie'e,  lineaire, 
que  nous  avons  deja  remarquee  dans  les  fig.  i’  et  2’. 


Production  cornee  de  In  region  lombaire  gauche.  Ablation  de  - cette  production  et  de  la  portion  de  peau 
qui  lui  sert  de  support.  Cicatrisation.  (Fig.  4  et  4’-) 


Les  fig.  4  et  4’  representent  une  production  cornee  qui  a  ete  extirpee  de  la  region  lombaire  d’un 
Indien  par  M.  Faget,  medecin  a  Bordeaux.  (1) 

L’observation  qui  a  trait  a  cette  piece  pathologique  est  extraite  du  Journal  de  medecine  pratique 
de  Bordeaux,  mars  i835,  pag.  i48. 

Un  Indien  de  Laposlan,  village  pres  de  Guadalajura  (Mexique),  laboureur,  age  de  52  ans,  dune 
forte  constitution,  entre  a  l’bopital  Saint-Michel  de  cette  ville  en  mai  i83i.— II  portait  a  la  region 
lombaire  gauche,  2  pouces  au-dessus  de  la  crete  iliaque ,  une  production  cornee  horizontalement  diri- 
gee,  qui  semblait  naitre  de  la  peau  comme  le  poil  sort  de  son  bulbe.  «  La  base  de  cette  production 
nouvelle,  dit  M.  Faget,  se  mouvait  sur  une  tumeur  adherente  aux  tissus  profonds  et  qui  n’exce- 
dait  guere  en  etendue  le  perimetre  du  prisme  qu’elle  representait.  La  peau  etait  parfaitement  saine 
autour  de  la  vegetation :  les  mouvemens  qu’on  imprimait  a  cette  vegetation  donnaient  lieu  a  de  vives  dou- 
leurs.  » 

Le  malade  raconta  que  cette  production  datait  de  dix  a  douze  ans,  qu’elle  avait  debute  par  une  tumeur 
douloureuse  qui  n’avait  pas  tarde  a  s’ulcerer  et  a  prendre  de  l’accroissement;  qu’une  anne'e  apres  l’ap- 
parition  de  la  tumeur,  la  surface  ulce'ree  se  recouvrit  d’une  efflorescence  corne'e  qui ,  au  bout  de  trois 
ans,  avait  acquis  la  longueur  de  3  pouces  sur  une  circonfe'rence  de  6  a  7. 

Le  malade,  incommode  de  la' presence  de  ce  corps,  qui  ne  lui  permettait  pas  de  se  livrer  a  ses  travaux 
accoutumes,  voulut  s’en  debarrasser  apres  s’etre  assure  qu’il  etait  prive  de  vie.  A  cet  effet,  il  apposa  sa 
corne  sur  un  billot,  et  donna  ainsi  a  son  fils  la  facilite  de  la  retrancher  avec  la  scie.  Cette  operation  ne  fut 
pas  definitive,  comme  il  l’avait  espere  :  il  dut  y  recourir  de  nouveau  trois  ans  apres.  Mais  la  production 
reparaissant  toujours  ,  il  prit  le  parti  d’entrer  a  l’hopital.  La  somme  des  fragmens  obtenus  par  les  diverses 
resections  equivalait  a  une  longueur  de  10  pouces. 

Persuade  que  l’extirpation  de  la  peau  qui  servait  de  support  a  la  tumeur  pouvait  seule  prevenir  la  re- 
cidive ,  M.  Faget  cerna  largement  par  deux  incisions  semi  -  elliptiques  la  base  de  la  vegetation  mor- 
bide  (voy.  fig.  4).  «  Par  une  dissection  scrupuleuse,  ajoute  cet  observateur,  je  m’assurai  que  la  degeneres- 
«  cence  se  propageait  profondement  a  travers  le  tissu  cellulaire,  l’aponevrose  lombaire ,  et  paraissait 
cc  prendre  fin  au  point  de  naissance  des  fibres  charnues.  Quelques  rameaux  arteriels  furent  lies.  La  sur- 
«  face  nouvelle  fut  abandonnee  a  la  suppuration  :  aucun  accident  grave  n’etant  venu  contrarier  les  pro- 
«  gres  de  la  cicatrisation ,  la  guerison  fut  complete  a  la  fin  de  la  sixieme  semaine. » 

Il  resulterait  de  cet  expose  que  la  peau  qui  servait  de  support  a  la  tumeur,  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutane  et  l’aponevrose  lombaire,  avaient  subi  une  degenerescence ,  mais  quelle  degenerescence?  Plus  bas  , 
M.  Faget  dit  que  cette  degenerescence  offrait  les  caracteres  propres  au  tissu  squirreux,  que  sa  masse, 
d’un  pouce  et  demi  de  diametre,  avait  un  fond  de  consistance  ravoide  seme  ca  et  la  de  poins  ramollis 
qui  lui  parurent  etre  les  premieres  traces  d’une  transformation  medullaire. 

Si  j’en  juge  par  letat  de  la  peau  qui  supporte  et  avoisine  la  tumeur  (fig.  4),  la  degenerescence  cancel 
reuse  ne  me  parait  pas  demontree,  et  je  croirais  plutot  a  la  transformation  fibreuse  des  parties  irritees 
par  les  ebranlemens  qu’occasionaient  et  le  poids  de  la  tumeur  et  le  frottement  des  vetemens.  Dans  tous 
les  exemples  de  productions  cornees  avec  degenerescence  cancereuse  de  la  peau  qui  sont  a  ma  connais- 
sance ,  la  corne  avait  perdu  presque  toutes  ses  adherences  avec  la  peau  par  suite  de  l’alteration  du  tissu 
de  la  peau  et  du  suintement  ichoreux  qui  avait  lieu  a  sa  surface. 

Du  reste ,  cette  vegetation  est  pourvue  d’un  veritable  collet  a  sa  racine  pour  se  renfler  ensuite ,  se 
retrecir  graduellement  et  se  terminer  d’une  maniere  brusque  :  l’extremite  terminale  est  legerement  excavee 
et  ses  bords  renverses.  On  voit  sur  cette  extremite  la  coupe  de  faisceaux  longitudinaux  transversalement 
divises.  Il  est  probable  que  si  cette  production  n’avait  pas  ete  coupee,  elle  aurait ,  comme  toutes  les 
productions  cornees,  affectela  forme  d’une  corne  a  base  adherente  et  aurait  ete  plus  ou  moins  cpntournee 
sur  elle-meme. 

Sa  forme  est  celle  d’un  bulbe,  legerement  aplati  sur  les  cotes.  Sa  surface  est  fasciculee,  et  ses 

(1)  J’ai  depose  dans  le  musee  Dupnytren  cette  production  cornee,  que  M.  Faget  avait  eu  l’extreme  obligeance  de  me  donner. 
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faisceaux  parallels  :  sa  couleur  est  fauve,  entrecoupee  de  stries  de  pigment  noiratre  qui  s’af'faiblis- 
sent  en  s’eloignant  de  la  peau. 

La  coupe  verticale  de  cette  vegetation  (fig.  4’)  presente  egalement  un  aspect  fascicule.  Ce  ne  sont  pas 
de  simples  stries  comme  dans  les  fig.  3  et  3’,  mais  des  faisceaux  bien  distincts  et  qui  paraissent  unis 
entre  eux  par  une  matiere  glutineuse.  Plusieurs  pertes  de  substance  se  remarquent  au  milieu  de  cette 
production  et  tiennent  probablement  a  un  vice  dans  la  secretion  de  l’organe  forma teur  de  la  matiere  cornee 
et  en  partie  a  la  dessiccation  de  cette  matiere. 

Du  reste  comme  dans  toutes  les  productions  cornees  que  nous  avons  examinees,  la  densite  de  cette 
production  allait  en  diminuant  de  la  circonference  au  centre,  et  en  augmentant  de  la  base  ou  extremite 
adherente  a  l’extremite  fibre. 

L’analyse  chimique  faite  par  M.  Barbet  au  nom  d’une  commission  composee  de  MM.  Lartigue  et  Faure  a 
donne  les  resultats  suivans  : 

Matiere  animale  fibreuse  insoluble  qu’on  peut  considerer  comme  de  l’albumine  concrete,  la  presque  to- 
talite  •  mucus,  phosphate  de  chaux,  muriate  de  soude,  tres  petite  quantite ;  lactate  de  soude,  des  traces. 

M.  Faget  mentionne,  a  l’occasion  du  fait  precedent,  un  autre  fait  qu’il  a  eu  occasion  d’observer  a  l’hopital 
San-Andres  de  Mexico.  II  a  pour  sujet  un  homme  de  couleur  qui  portait  depuis  plusieurs  annees  une 
excroissance  cornee  sur  la  region  fronto-parietale  droite.  La  tige  que  formait  cette  excroissance  offrait 
une  division  en  deux  branches  d’inegale  longueur,  dont  l’une  se  roulait  en  spire  pour  envelopper  l’oreille , 
et  qu’on  ne  pouvait  mieux  comparer  qu ’a  une  corne  de  belier.  Sa  base,  dit  M.  Faget,  etait  circonscrite 
par  des  tumeurs  et  par  des  ulcerations  qui  lui  parurent  de  nature  cancereuse;  et  il  apprit  plus  tard  que  le 
malade  avait  succombe  a  la  propagation  de  la  degene'rescence  jusqu’aux  parois  du  crane.  La  nature  cance¬ 
reuse  des  tumeurs  et  ulcerations  qui  circonscrivaient  la  production  cornee  et  la  propagation  de  la  de'ge- 
ne'rescence  aux  parois  du  crane  ne  sont  pas  des  faits  aussi  positifs  que  la  bifidite  de  la  corne,  qui  est  un 
fait  remarquable,  mais  d’ailleurs  facile  a  concevoir. 

Considerations  generates . 

En  anatomie  pathologique ,  on  donne  le  nom  de  productions  cornees  a  des  excroissances 
ou  a  des  lames  d’apparence  cornee  qui  naissent  accidentellement  sur  divers  points  de  la 
peau  de  rhomme  et  des  animaux. 

M.  Alibert  les  a  rangees  dans  la  classe  des  ichtyoses  poisson),  sous  le  titre 

d 'ichtyoses  cornees.  II  n’est  pas  besoin  de  dire  que  cette  denomination  s’applique  bien  mieux 
a  la  disposition  ecailleuse  de  Tepiderme  qu’aux  productions  cornees  proprement  dites. 

Les  productions  cornees  accidentelles  ont  ete  observees  des  la  plus  haute  antiquite; 
mais  les  faits  qui  leur  sont  relatifs  sont  tellement  empreints  de  l’amour  du  merveilleux, 
qu’il  est  bien  difficile  de  les  reduire  a  leur  juste  valeur.  (i) 

Que  dire  des  comes  congeniaks  dont  parle  le  bon  Pare  lui-meme,  qui  a  paye  son 
tribut  a  la  credulite  commune  (lib.  xxiv,  de  Monstris )?  C’est  par  un  abus  ineoncevable 
de  langage  qu’on  a  pu  parler  d’excroissances  cornees  de  la  rate  (a),  de  la  dure-mere, 
denomination  qui  s’applique  bien  evidemment  aux  productions  cartilagineuses  de  ces 
parties.  N’est-ce  pas  a  une  hernie  du  cerveau  enveloppe  par  la  dure-mere  qu’a  trait  l’ob- 
servation  d’Amatus ,  lequel  raconte  qu’un  enfant  vint  au  monde  avec  une  petite  corne  sur 
la  tete.  Elle  devint  plus  considerable  a  mesure  qu’il  grandit.  Ce  malheureux,  que  ses 
camarades  appelaient  du  sobriquet  de  cornu ,  voulut  se  debarrasser  de  sa  protuberance. 

(i)  On  sait  que  chez  les  anciens ,  la  presence  des  cornes  etait  l’enibleme  de  la  force  et  de  la  puissance  (Jupiter  Aminon)  ,  et 
que,  par  un  changement  d’acception  bien  singulier,  dans  les  societes  modernes,  les  cornes  sont  devenues  le.  symbole  de  linfi- 
delite  des  epouses.  ^ 

(a)  N’est-ce  pas  aux  productions  ou  transformations  cartilagineuses  des  enveloppes  de  la  rate  hypertrophiee  qu’il  faut  rapporter 
le  cas  suivant  : 

Robert  de  Fludd  dissequa  le  corps  d’un  individu  dont  la  rate  avait  acquis  un  volume  extraordinaire,  etsur  la  face  cor.vexe  de  la- 
quelle  il  remarqua  plusieurs  cornes  saillantes  et  tellement  dures  qua  peine  pouvait-on  les  couper  ou  raeme  les  racier  avec  le  scalpel? 

*  «  Solus  hircus,  dit  Renaudot,  nostra  inter  animantia  in  rebus  venereis  socium  patienter  admittit :  unde  qui  non  segre  idem  patitur  eorrautwr, 
hircorum  instar,  per  sarcasmum  dicitur. 
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Un  chirurgien  consulte  ayant  excise  sans  douleur  la  partie  la  plus  excentrique  de  la 
tumeur,  crut  qu’il  pouvait  l’attaquer  par  sabase;  l’enfant  ne  survecut  que  quelques  heures 
a  cette  operation  temeraire.  Amatus  remarque  qu’on  ne  doit  pas  etre  etonne  de  ce  facheux 
accident,  car,  dit-il,  la  corne  prenait  naissance  dans  le  crane  et  se  continuait  avec  la 
substance  cerebrale. 

Ce  fait  me  parait  expliquer  la  timidity,  je  dirais  presque  la  terreur  avec  laquelle  les 
chirurgiens  du  dernier  siecle  attaquaient  par  l’instrument  tranchant  les  productions 
cornees. 

II  suffit  de  parcourir  la  these  (n°  :a53,  1820)  sur  les  cornes,  par  M.  Dauxais,  a  qui  on 
doit  savoir  gre  d’avoir  laborieusement  rassemble  le  plus  grand  nombre  des  faits  connus  sur 
ce  sujet,  pour  voir  combien  l’ignorance  des  veritables  caracteres  des  lesions  organiques, 
meme  a  une  epoque  voisine  de  la  notre,  a  enfante  d’opinions  erronees. 

On  ne  saurait  neanmoins  refuser  creance  a  un  bon  nombre  d’observations  rapportees 
avec  des  details  trop  circonstancies,  quant  au  fait  principal,  pour  que  Terreur  puisse  y  etre 
soupconnee.  Telle  est  Tobservation  du  nomme  Francois  Trouillu,  qui  avait  une  corne 
placee  au  cote  droit  du  front,  et  que  le  marechal  de  Lavardin  amena  a  Paris  en  1599. 
Get  bom  me  assura  au  president  de  Thou  qu’il  n’avait  apporte  en  naissant  aucune  appa- 
rence  de  corne;  que  vers  lage  de  sept  ans,  son  front  commenca  a  devenir  rude  et  rabo- 
teux;  que  depuis  ce  temps  jusqu’a  lage  de  35  ans  (c’etait  lage  qu’il  avait  au  moment  ou 
il  etait  soumis  a  Tobservation),  cette  corne  avait  pris  un  accroissement  de  plus  en  plus 
considerable.  Sa  corne  etait  aussi  grosse  et  aussi  dure  que  celle  d  un  belier  ou  d’unbouc  :  elle 
etait  cannele'e  suivant  sa  longueur  ;  sa  couleur  etait  blonde  comme  celle  delabarbe  etdesche- 
veux.  Trouillu  etait  chauve  anterieurement,  mais  la  region  occipitale  etait  suffisamment 
pourvue  de  cheveux;  il  avait  au  menton'et  sur  les  levres  quelques  touffes  de  poils  qui  le 
rendaient  semblable  aux  satyres. 

La  come  ne  se  dirigeait  pas  en  avant  comme  celle  des  beliers,  mais  elle  s’etendait  vers 
la  gauche  en  se  recourbant;  la  pointe  retombait  sur  le  crane,  qu’elle  aurait  infaillible- 
ment  lese  si  Ton.  n’en  eut  de  temps  en  temps  excise  une  portion.  Lorsqu’on  differait  trop 
cette  operation,  ce  malheureux  eprouvait  des  douleurs  inouies,  ce  qui  arrivait  aussi  lors- 
que  les  spectateurs  voulaient  toucher  cette  excroissance.  De  Thou  assure  qu’il  mourut  peu 
de  temps  apres.  Une  epitaphe  en  harmonie  avec  l’esprit  de  l’epoque  fut  destinee  a  immor- 
taliser  cette  singuliere  difformite.  (1) 

On  est  surpris  des  reflexions  dont  M.  Dauxais  fait  suivre  cette  observation  :  «  Cette 
«  excroissance  etait-elle  une  vegetation  de  la  dure -mere,  etait- elle  adherente  au  crane, 
<t  ou  bien  prenait-elle  son  origine  dans  le  tissu  de  la  peau? »  Etoui,  certainement ,  elle  ne 
pouvait  etre  auLre  chose  qu’une  production  de  la  peau.  On  n’est  pas  moins  surpris  de 
voir  Vicq-d’Azir  ( Hist,  de  la  Soc.  royale  de  medecine )  craindre  qu’une  pareille  excrois¬ 
sance  ,  qui  fut  adressee  a  la  Societe  de  medecine ,  ne  fut  adhergnte  au  perioste  et  a  1  os  par 
une  partie  de  sa  base. 

On  ne  saurait  revoquer  en  doute  l’identite  qui  existe  entre  la  production  cornee  gravee 
dans  les  Memoires  de  la  Societe  royale  de  medecine  (A),  et  celles  figurees  pi.  in,  xxiv  livr. 

Cette  production  cornee  appartenait  a  une  Tdihme  de  83  ans ,  qui  portait  en  meme 
temps  plusieurs  loupes  sur  la  tete  :  en  peu  de  temps  elle  acquit  de  tres  grandes  dimensions 
en  longueur.  La  gene  qui  en  resultait ,  et  peut-etre  aussi  la  honte  de  porter  une  corne 
(car  ce  fut -ainsi  que. cette  excroissance  fut  nommee  par  tous  lys  voisins),  lengagerent  a 
la  faire  enlever  par  un  chirurgien;  ce  qui  fut  execute  facUement  et  sans  douleur  avec 
une  scie.  Il  parut  bientot  une  nouvelle  production,  qui  fut  sciee  de  meme.  O11  eut  plu¬ 
sieurs  fois  recours  a  ce  procede.  Les  premieres  coupes  donnerent  des  fragmens  cornes  tres 

jg§  La  forme  et  la  disposition  de  la  corne  de  Francois  Trouillu  ont  etd  conservees  dans  une  figure  par  Aldroyandi  et  Guill.  Fabriee. 

(  2)  Hist,  de  la  Soc.  roy.  de  med .,  tom.  i ,  pag.  3i;i ,  pi.  xii,  fig.  xv. 
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durs,  contournis  et  arrondis  tres  regulierement.  Les  suivantes  offrireat  une  substance 
moins  compacte  et  moins  bien  organises  Le  grand  age  et  le  d^perissement  du  sujet  en 
etaient  sans  doute  la  cause.  Attendu  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des  faits  de  produc¬ 
tions  cornees  du  meme  genre,  les  observateurs  avaient  note  une  adherence  intime  a  l’os; 
comme  en  outre  ,  dans  quelques  -  uns  de  ces  faits  ,  on  avait  fait  proceder  de  la 
dure-mere  un  certain  nombre  de  ces  productions,  lauteur  de  1  observation,  JVf.  Gastelier, 
a  soin  de  noter  que  le  noyau  qui  servait  de  base  a  cctte  vegetation  etait  implante  dans  la 
peau  sans  adherer  a  l’os.  II  sen  est  convaincu  en  pincant  le  pedicule  de  la  production 
cornee  qui  paraissait  tres  mobile.  Vicq-d’Azir  fait  observer  avec  un  grand  sens  qu’au  lieu 
de  scier  a  tant  de  reprises  la  vegetation,  il  aurait  ete  plus  convenable  dextirper  tota- 
lement  le  pedicule,  operation  qui  avait  6t6  d’ailleurs  pratiquee  recemment,  avec  succes, 
sur  une  femme  de  Tournay,  laquelle  portait  une  espece  de  corne  a  la  partie  posterieure 
de  la  cuisse  gauche. 

La  peau  qui  supporte  la  production  cornee  peut  degenerer  en  cancer.  Tel  est  entre 
autres  le  cas  de  Marie  Chauchie  [Journal  de  medecine,  tom.  xiv,  p.  i/|5),  agee  de  66  ans, 
qui  portait  depuis  26  ans,  a  la  partie  posterieure  et  interne  de  la  cuisse  droite,  une  pro¬ 
duction  cornee.  La  corne  heurtait  la  cuisse  gauche  dans  la  progression  et  causait  de  tres 
vives  douleurs  dans  la  portion  de  peau  qui  lui  servait  de  support.  Cette  pauvre  femme 
avait  coupe  elle-meme  sa  corne  a  diverses  reprises ,  mais  la  douleur  de  la  resection  l’obligea 
ay  renoncer.  En  1756,  apres  un  mois  de  souffrances  horribles,  la  corne  tomba  spontanement; 
mais,  a  sa  place,  on  vit  un  ulcere  cancereux  auquel  la  malade  succomba  au  bout  de  six  mois. 
On  ne  dit  pas  quel  traitement  fut  tente  pour  obtenir  la  guerison  de  cet  ulcere  cancereux. 

Dans  le  mois  de  fevrier  1817,  j’emportai  une  tumeur  squirrheuse  du  volume  d’un  ceuf 
de  poule  sur  le  sommet  de  laquelle  se  trouvait  une  production  cornee  en  forme  d’ergot. 
Cette  tumeur,  qui  etait  situee  a  la  joue  gauche,  avait  commence  par  une  petite  excrois- 
sance  cornee  analogue  a  piusieurs  de  meme  nature  que  la  malade  me  montra  a  la  joue  droite. 
Cette  excroissance  arrach^e  piusieurs  fois  s’etait  piusieurs  fois  reproduite;  la  peau  de  la  joue 
qui  lui  servait  de  support  augmenta  d’epaisseur.  Bientot  1’excroissance  cornee  fut  suppor- 
tee  par  une  tumeur  du  volume  que  je  viens  d’indiquer.  L’examen  anatomique  de  la  tumeur 
emportee  m’a  montre  quelle  etait  constitute  par  du  tissu  squirrheux ,  mais  que  le  sommet 
presentail  deja  le  ramollissement  des  encephaloides.  La  production  cornee  adherait  fort 
peu  a  la  tumeur,  dont  elle  etait  en  grande  partie  separee  par  une  suppuration  abondante  : 
elle  n’avait  d’ailleurs  que  la  couleur  de  la  corne,  sans  en  presenter  les  caracteres  anato- 
miques,  elle  n’offrait  ni  lames  ni  fibres  regulierement  et  parallelement  disposees.  Cette  pro¬ 
duction  cornte  paraissait  un  intermediaire  entre  le  pus  desseche  et  le  tissu  corne. 

Siege ;  causes ;  unite  ou  multiplicity ;  traitement. 

Sous  le  rapport  du  siege ,  les  productions  cornees  presentent  une  particularite  fort  re- 
marquable,  c’est  qu’on  les  rencontre  au  moins  aussi  sou  vent  a  la  partie  posterieure  et 
interne  des  cuisses,  au-dessus  du  creux  du  jarret,  que  dans  toutes  les  autres  regions 
reunies,  y  compris  meme  la  face  et  le  crane.  Piusieurs  faits  que  j’ai  observes  chez  les  vieilles 
femmes  de  la  Salpetriere  m’ont  donne  la  clef  de  ce  phenomene  :  c’est  en  effet  du  milieu 
de  vergetures  lineaires  noires  comme  la  peau  de  negre  que  j’ai  vu  naitre  piusieurs  de  ces 
concretions  cornees;  or,  ces  vergetures  noires  attestent  assez  que  la  peau  a  ete  le  siege 
dune  irritation  repetee  et  meme  de  brulures  legeres  par  suite  de  l’usage  immodere  de  la 
chauffrette.  Le  rapprochement  de  ces  faits  et  de  ceux  epars  dans  les  annales  de  la  science  (1) 
m’a  confirme  dans  cette  idee,  car  les  exemples  de  cornes  a  la  partie  interne  des  cuisses 
ont  6t6  fournies  pour  la  plupart  par  des  femmes  du  peuple  tres  avancees  en  age  et 


(1)  Voy.  P.  Rayer,  Traite  theoriqu  -  et  pratique  des  maladies  de  la  peau.  2"  edit.  Paris,  i835.  T.  Ill ,  pag.  640  et  pianche  xxi. 
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dans  des  pays  ou  1’usage  des  chauffrettes  est  tres  repanda.  On  concoit  d’aillears  tres 
bien,  vu  l’analogie  qui  existe  entre  lepiderme  et  les  productions  cornees,  qu’une  ir¬ 
ritation  habituelle  portae  jusqu’a  la  brulure  puisse  modifier  la  secretion  epidermique  au 
point  de  la  convertir  en  secretion  cornee. 

Du  reste,  les  productions  cornees  peuvent  occuper  tous  les  points  de  la  surface  de  la 
peau,  parce  qu’il  n’en  est  aucun  qui  ne  puisse  devenir  le  siege  d’une  irritation  chronique, 
laquelle  a  pour  resultat  la  production  de  vegetations  ou  papilles  qui,  au  lieu  d’epiderme, 
secretent  une  matiere  cornee.  Nous  assistons  pour  ainsi  dire  tous  les  jours  a  de  semblales 
productions  a  la  region  faciale,  ou  rien  n’est  plus  commun  que  la  formation  d’espeees 
d’ergot  de  coq  ou  de  griffe  de  chien ,  de  volume  variable,  recouvrant  des  papilles  plus  ou 
moins  saillantes,  tombant  et  se  reproduisant  avec  la  plus  grande  facility. 

Une  pression  long- temps  continuee  peut  etre  la  cause  determinante  des  productions 
cornees.  Ainsi  M.  Alibert  possede  une  corne  qui  s’est  developp^e  sur  la  tuberosite  de  l’is- 
chion.  On  en  a  vu  naitre  de  la  peau  qui  revet  le  calcaneum.  Quelques  individus  presen- 
tent  de  semblables  productions  dans  tous  les  points  souinis  a  une  pression  habituelle,  aux 
coudes,  aux  genoux,  au  front  :  une  ecorchure,  une  erosion  de  la  peau  ont  ^te  quelquefois 
la  cause  de  productions  cornees. 

Tel  est  le  cas  de  Jacques  Delpieu  qui ,  en  se  rasant ,  s’ecorcha  sur  la  region  temporale 
avec  un  rasoir  mal  affile.  II  survint  une  excroissance  cornee  de  forme  conique,  un 
peu  contournee  sur  elle-meme,  composee  de  stries  ou  filets  de  nature  cornee.  C’est 
dans  cet  etat  qu’il  fut  present^  a  la  Societe  royale  de  medecine.  La  peau  etait  tres  sen¬ 
sible  a  la  base.  Ce  malheureux  ouvrier  eprouvait  de  tres  vives  douleurs  au  moindre  ebran- 
lement  de  la  production.  On  concoit  a  peine  que  le  spirituel  historien  de  l’Academie,  Yicq- 
d’Azir,  ait  pu  craindre  que  la  base  de  la  corne  ne  fut  adherente  au  perioste  et  a  l’os. 

Le  fait  suivant  me  parait  jeter  une  grande  lumiere  sur  le  mecanisme  de  la  formation 
des  productions  cornees.  Pendant  que  j’etais  medecin  du  Bureau  central  des  hopi- 
taux,  une  femme  se  presente  a  la  consultation  avec  une  areole  de  vegetations  cornees 
autour  du  mamelon.  Des  papilles  tres  nombreuses  revetues  d’un  etui  corne  s’elevaient  de 
toute  la  zone  coloree  qui  cerne  le  mamelon.  Les  etuis  cornes  etaient  bien  distincts  les  uns 
des  autres  :  ils  Etaient  noirs  et  tres  durs,  tallies  a  facettes  qui  correspondaient  les  unes  aux 
autres  :  ils  avaient  deux  lignes  de  longueur,  leur  extremite  fibre  etait  comme  tronquee.  Ils 
adheraient  extremement  a  la  peau ,  du  corps  de  laquelle  ils  semblaient  naitre.  La  malade  y 
eprouvait  de  grandes  demangeaisons.  Ces  papilles  etaient  d’une  sensibilite  telle  que  la  ma¬ 
lade  disait  quelle  se  trouverait  mal  ou  peut- etre  meme  quelle  mourrait  si  on  lui  arrachait 
un  de  ces  etuis  cornes. 

Du  reste,  l’anatomie  pathologique  des  productions  cornees  etablit  qu’elles  ont  pour  ma- 
tricele  derme  que  surmonte  un  developpement  tres  considerable  du  corps  papillaire;  mais 
que  les  papilles,  au  lieu  d’etre  isolees  comme  dans  le  cas  precedent,  sont,  groupees  de  telle 
maniere  que  leurs  produits,  quoique  distincts,  restent  agglutines,  a  la  maniere  des  poils 
dont  l’agslutination  constitue  le  sabot  du  cheval.  On  peut,  en  effet,  par  la  maceration 
operer  la  "separation  des  stries  ou  prolongemens  filiformes  qui  entrent  dans  la  composition 
de  ces  productions  cornees.  L’eau  n’a  aucune  prise  sur  ces  filamens  eux-memes ;  mais  elle 
dissout  l’espece  de  gluten  qui  les  unit.  Lorsque  la  secretion  de  quelques-unes  des  pa¬ 
pilles  est  suspendue,  irreguliere  ou  modifiee,  on  trouve,  soit  a  la  surface,  soit  dans 
l’epaisseur  de  la  production  cornee,  des  crevasses  ou  des  geodes  qui  attestent  cette  alte¬ 
ration  de  l’organe  formateur,  de  meme  que  le  tronc  des  vieux  arbres  atteste,  par  1  altera¬ 
tion  des  couches  ligneuses,  les  desordres  dans  la  vegetation  qui  ont  ete  determines  par  un 
froid  rigoureux.  Du  reste,  les  productions  cornees  n’ont  pas  la  meme  durete,  le  meme 
aspect  dans  toute  leur  longueur;  quelquefois  elles  sont  beaucoup  plus  denses  et  plus  re- 
sistantes,  d’une  couleur  plus  brune  a  l’extremite  fibre  qu'a  la  base;  quelquefois,  a  la  base, 
les  fibres  sont  separees  par  une  matiere  dapparence  graisseuse,  tandis  quau  voisinage  du 
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sommet,  elles  sent  fortement  presses  les  unes  centre  les  autres.  Les  fibres  de  la  surface 
sont  generalement  plus  solides  que  celles  clu  centre. 

La  theorie  que  je  viens  de  presenter  sur  les  productions  cornees  pathologiques  n’est-elle 
pas  au  fond  la  meme  que  eelle  de  Malpighi,  qui  dit  que  les  cornes  accidentelles  proviennent 
du  prolongement  des  papilles  nerveuses  cutanees,  soudees  ensemble  et  disposees  comme 
une  corne  tres  dure.  Quant  a  l’opinion  elevee  dans  le  sein  de  la  Society  anatomique  A 
Foccasion  dune  corne  presentee  par  M.  Mercier,  etqui  tendrait  a  considerer  les  productions 
cornees  comme  un  prolongement  du  tissu  fibreux  du  derme,  une  degenerescence  de  ce 
tissu  fibreux;  elle  est  evidemment  erronee.  II  n’y  a  rien  d’organise  dans  les  cornes  acci¬ 
dentelles,  qui  ne  sont  autre  chose  qu’un  produit  de  secretion  solidifie.  La  chute  spontanee 
de  ces  productions  suffirait  d’ailleurs  pour  lever  tous  les  doutes  a  cet  egard. 

II  nest  pas  fort  rare  de  voir  des  cicatrices  se  recouvrir  d  une  lame  cornee  plus  ou 
moins  epaisse.  J’ai  observe  ce  phenomene  sur  une  cicatrice  situee  au-devant  du  tibia.  La 
lame  cornee  avait  un  pouce  de  long  sur  un  demi-pouce  de  large. 

J’en  ai  vti  un  autre  exemple  au  cuir  chevelu  qui  etait  protege  comme  par  un  test 
ealcaire  dans  une  etendue  assez  considerable. 

Alex.  Beneditti  dit  avoir  vu  a  la  partie  interne  du  genou,  par  suite  dune  blessure, 
une  corne  tout-a-fait  semblable  a  celle  d  une  chevre.  La  theorie  qu’il  donne  de  cette  pro¬ 
duction  est  remarquable.  La  matiere  qui  aurait  du  servir  a  la  nutrition  de  l’os  s  etait , 
dit-il ,  convertie  en  substance  cornee  par  1’effet  du  contact  de  Fair  et  endurcie  a  la  ma- 
niere  des  gommes. 

Si  la  plupart  des  productions  cornees  tiennent  a  un  vice  purement  local,  il  n’en  est  pas 
de  meme  dans  les  cas  ou  ces  productions  se  manifestent  a-la-fois  sur  un  grand  nombre 
de  parties,  independamment  de  toute  lesion  locale.  Ainsi  les  annales  de  la  science  con- 
tiennent  Fobservation  dune  jeune  fille  de  18  ans,  du  canton  de  Berne  (1612),  dont  les 
bras  le  dos  et  les  jambes  etaient  couverts  de  cornes,  parmi  lesquelles  il  y  en  avait  de 
recourbees,  mais  dont  la  plupart  etaient  droites  et  de  couleur  noire.  Les  cornes  tomberent 
a  la  suite  de  l’usage  des  eaux  thermales  sulfureuses,  de  purgatifs  et  du  regime. 

Ingrassias  (1)  raconte  qu’une  jeune  fille  portait  sur  toutes  les  parties  du  corps,  mais 
principalement  sur  les  mains,  sur  les  coudes,  sur  les  genoux,  et  meme  sur  le  crane  et 
sur  le  front,  des  tumeurs  recourbees,  aigues,  qui  ressemblaient  a  des  cornes  de  veau.  La 
description  qu’il  donne  de  ces  tumeurs  est  curieuse.  Elies  avaient,  dit-il,  Faspect  de 
calculs  vesicaux  dont  l’accroissement  se  fait  par  couches  successives,  ou  de  squames 
superposees,  de  grandeur  inegale,  dont  la  plus  grande  serait  a  la  base  et  la  plus  petite  au 
sommet ,  de  maniere  a  donner  a  ces  concretions  une  forme  pyramidale. 

Un  des  cas  les  plus  curiecix  de  productions  cornees  occupant  diverses  parties  du  corps 
est  celui  qui  a  ete  publie  par  Ash  en  i685.  II  a  pour  sujet  Anne  Jackson,  agee  de  i3  a 
14  ans.  Vers  l’age  de  3  ans,  il  lui  survint  sur  tout  le  corps,  mais  particulierement  au  voi- 
sinao-e  des  articulations,  une  multitude  de  cornes  qui  naissaient  de  la  peau  a  la  maniere 
de  verrues,  et  qui  paraissaient  avoir  une  racine  analogue ,  quoique  leur  extremite  fut  de 
substance  cornee.  Au  bout  de  chaque  doigt  et  de  chaque  orteil,  il  y  avait  des  productions 
cornees  qui  egalaient  en  longueur  le  doigt  ou  Forteil  correspondant ;  elles  prenaient  leur 
orimne  entre  l’ongle  et  la  chair ,  car  vers  la  base  de  ces  concretions  on  voyait  un  corps 
dur  qui  ressemblait  aux  ongles  ordinaires  et  se  recourbait  a-peu-pres  comme  l’ergot  d’un 
coq  d’Inde  et  qui  en  avait  la  couleur.  Il  y  avait  en  outre  sur  les  autres  articulations  des 
doigts  et  des  orteils  des  cornes  plus  petites  qui  tombaient  quelquefois  pour  etre  bientot 
remplacees  par  d’autres  excroissances  de  meme  nature.  Toute  la  peau  des  bras,  des 
jambes  et  des  pieds  avait  un  aspect  horrible  :  elle  etait  calleuse  et  le  devenait  chaque 
jour  davantage.  Les  genoux,  les  coudes,  en  general  toutes  les  articulations  Etaient 
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couvertes  de  cornes;  il  y  en  avait  deux  a  ehaque  coude,  qui  etaient  remarquables 
en  ce  qu’elles  avaient  une  ressemblance  parfaite  avec  les  cornes  du  belier.  On  en 
voyait  une  grande  quantite  sur  les  fesses,  mais  elles  etaient  aplaties  par  la  compression 
exercee  sur  ces  productions,  lorsque  cette  malheureuse  fille  s’asseyait.  II  existait  au 
ereux  del’aisselle  et  sur  le  mamelon  des  excroissances  beaucoup  plus  dures,  plus  minces  et 
plus  blanches  que  les  autres.  II  en  poussait  une  a  ehaque  oreille  et  la  peau  du  col  commen- 
cait  a  devenir  calleuse,  lorsque  cette  observation  a  ete  publiee.  Cette  jeune  fille  n’avait  que 
le  developpement  d  un  enfant  de  5  ans.  Les  details  ulterieurs  manquent  completement. 

Doit -on  considerer  comme  appartenant  a  un  vice  general,  et  non  a  un  vice  local, 
les  productions  cornees  multiples  si  remarquables  que  j’ai  fait  representer  dans  la  deuxieme 
livraison et  qui  naissaient  de  l’avant-bras  et  de  la  main  d  une  vieille  femme.  —  On 
classera  dans  la  meme  categorie  une  piece  deposee  au  musee  Dupuytren,  et  qui  repre¬ 
sente  les  mains  et  les  pieds  d’une  vieille  femme  couverts  de  productions  cornees  de  gran¬ 
deurs  variees. 

Des  nuances  iusensibles  conduisent  du  mucus  ou  du  pus  desseche  dont  se  recouvre  la 
peau  dans  certaines  maladies  aux  productions  cornees.  On  aurait  pu  considerer  comme 
couvert  de  ces  productions  un  jeune  enfant  de  io  a  11  ans,  que  M.  Baudelocque  m’a 
montre  dans  son  service  de  1’hopital  des  Enfans  malades,  il  y  a  deja  plusieurs  annees. 
Des  concretions  stalactiformes  de  diverses  dimensions  s’elevaient  de  toute  la  surface  du 
corps.  Des  myriades  de  pous  etaient  nichees  dans  les  crevasses  que  presentaient  ces  pro- 
duits  solidifies  de  secretion.  Rien  n’avait  jamais  ete  tente  pour  la  guerison.  Les  frictions 
d’onguent  mercuriel,  les  bains  sulfureux  amenerent  la  chute  de  ces  croutes,  si  remarquables 
par  leur  nombre  et  par  leur  volume,  et  la  guerison  du  vice  de  la  peau  dont  elles  etaient 
le  resultat,  et  qu’on  a  rapporte  a  la  teigne  faveuse. 

C’est  probablement  dans  la  meme  categorie,  e’est-a-dire  dans  celle  des  produits  puri- 
formes  epaissis  qu’il  faut  ranger  l’observation  publiee  par  Behrends ,  qui  a  decrit  et  fait 
figurer  des  excroissances  tuberculeuses  ayant  la  consistance  de  la  corne  molle  ,  et  occu¬ 
pant  la  paume  de  la  main  et  la  plante  des  pieds. 

C’est  peut-etre  encore  au  mucus  ou  au  pus  desseche  qu’il  faut  rapporter  le  fait  d’excrois- 
sance  cornee  et  dongle  developpe  sur  le  gland,  rapporte  par  Meckel  (Journ.  complem. 
des  sc.  med.,  tom.  iv).  Sur  un  individu  dont  le  prepuce  cancereux  avait  ete  extirpe  et 
dont  quelques  parties  affectees  du  gland  avaient  ete  cauterisees,  on  vit  s’61ever  de  la 
cicatrice  du  gland  un  corps  blanc,  dur,  insensible,  qui,  dans  l’espace  de  dix  mois,  s’ac- 
crut  en  longueur  et  enlargeur  de  maniere  a  egaler  presque  le  volume  du  gland;  en  meme 
temps,  il  acquit  la  durete  d’une  substance  cornee.  On  s’abstint  de  toute  operation,  a  raison 
de  l’age  du  malade  (70  ans),  et  de  la  terminaison  funeste  d’un  autre  cas  dans  lequel  on 
avait  vu  de  meme  se  developper  des  ongles  et  des  excroissances  cornees  sur  le  gland. 

C’est  sans  doute  a  des  faits  semblables  de  mucus  ou  de  pus  epaissi  que  faisaient  allu¬ 
sion  les  auteurs  qui  ont  pretendu  qu’il  n’existait  pas  de  veritables  productions  cornees, 
et  que  les  observations  publiees  sur  ce  sujet  devaient  etre  rapportees  a  des  ulceres  scro- 
fuleux  ou  cancereux  couverts  d’une  matiere  purulente  concrete. 

Les  productions  cornees  sont  quelquefois  tombees  par  suite  d’une  violence  exterieure , 
par  arrachement;  mais  alors  elles  se  sont  presque  toujours  reproduces. 

Leur  chute  spontanee  n’est  pas  rare  :  tel  est  entre  autres  le  cas  rapporte  par  Riviere 
(Obs,  6,  pag.  348).  Elie  est  la  consequence  d’une  modification  dans  la  vitalite  de  l’organe 
secreteur;  modification  qui  a  pour  resultat  la  secretion  d’un  veritable  pus  au  lieu  de  ma¬ 
tiere  cornee;  dans  ce  cas,  tantot  la  corne  repullule  lorsque  sa  matrice  n’a  pas  ete  detruite 
ou  modifiee  par  l’inflammation,  tantot  elle  ne  reparait  plus  lorsque  cette  destruction  ou 
modification  a  eu  lieu.  Presque  toujours  la  chute  spontanee  de  ces  productions  est  la  suite 
d’une  inflammation  vive  de  la  portion  de  peau  qui  lui  sert  de  support ;  et  on  concoit  qu’un. 
ebranlemen  tconsiderable  produit  par  une  violence  exterieure  devienne  souvent  la  cause  de 
xxive  livraisox.  3 
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cette  inflammation.  Je  dois  faire  remarquer  que,  dans  un  certain  nombre  ^observations 
rapportees  par  les  auteurs,  il  est  question  d’odeur  fetide  exlialee  par  ces  productions;  mais 
la  fetidite  se  rapporte  bien  evidemihent  a  la  secretion  du  pus  entre  la  corne  et  la  ma trice 
ou  organe  formateur,  secretion  qui  est  leresultat  du  decollement  partiel  de  la  corne,  et  qui 
peut  persister  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long. 

Le  traitement  des  productions  cornees  peut  etre  distingue  en  palliatif  et  en  curatif, 

Le  traitement  palliatif  consiste  dans  la  resection  de  la  production  eornee;  par  elle  sont 
attenues  les  tiraillemens  douloureux  exerces  sur  la  peau  par  le  contact  de  la  corne  ou 
meme  par  le  poids  de  cette  production. 

Ainsi  Cabrol  scia  au  front  d’un  cardeur  de  Montpellier  une  corne  qui  avait  un  demi-pouce 
de  longueur  et  un  pouce  de  largeur  et  d’epaisseur.  «  La  figure  de  cette  corne,  dit  Cabrol, 
«  etait  inegale,  grosse  a  sa  base,  se  terminant  en  pointe  a  son  extremite  avec  entortillement 
«  comme  celle  d’un  jeune  mouton  de  six  mois.  »  Cabrol  croyait  quelle  etait  adherente  a 
l’os;  neanmoins,  vaincu  par  les  prieres  du  malade,  il  se  decida  a  scier  la  corne  le  plus  bas 
possible,  et  il  en  sortit  une  tres  grande  quantite  de  sang,  ce  qui  le  forca  d  avoir  recours 
au  cautere  actuel.  Le  malade  guerit  tres  bien  avec  suppuration,  (i) 

Bien  qu’il  n’y  ait  eu  que  resection  de  la  corne  dans  le  fait  qui  precede ,  cependant  la 
guerison  a  ete  radicale;  ce  qu’on  expliquera  aisement  si  I  on  considere  que  la  scie  a  ete 
appliquee  le  plus  pres  possible  de  la  peau ,  la  matrice  de  la  corne  entamee ,  la  cauteri¬ 
sation  de  cette  matrice  a  ete  operee,  non  dans  le  but  de  la  detruire,  mais  dans  celui  dar- 
reter  l’hemorrhagie  :  aussi  ce  cas  doit  -  il  etre  range  dans  la  categorie  de  ceux  ou  le  trai¬ 
tement  curatif  a  ete  tente  a  l’aide  de  la  cauterisation. 

On  se  rappelle  que  la  resection  pure  et  simple  avait  et6  pratiquee  plusieurs  fois  ehez  le 
negre  dont  la  corne  est  representee  fig.  4  et  4 \  xxxiv®  livraison. 

Mais  la  resection  nest  qu’un  traitement  palliatif,  et  il  est  rare  que  la  difformite  qui  resulte 
de  la  presence  de  ces  productions,  lorsqu’elles  siegent  a  une  partie  habituellement  decou- 
verte,  ou  bien  que  la  douleur  qui  resulte  des  ebranlemens  exerces  sur  la  peau  dans  les  divers 
mouvemens  ne  portent  pas  le  malade  a  s’en  debarrasser.  Le  traitement  consiste  a  circonscrire 
entre  deux  incisions  semi-ell iptiques  la  portion  de  peau  qui  supporte  la  production  eornee; 
e’est  le  traitement  qui  a  ete  employ^  chez  le  negre  dont  la  corne  est  representee  fig.  4  et  4  • 
Un  autre  traitement  consiste  a  enlever  la  corne  a  l’aide  d  un  bistouri  porte  a  la  base  de  cette 
production ,  et  a  cauteriser  la  portion  de  peau  qui  lui  sert  de  support.  Tel  est  le  traitement 
mis  en  usage  par  M.  Lozes;  mais  le  premier  mode  de  traitement  me  parait  bien  plus  conve- 
nable.  L’extirpation  de  ces  productions  cornees  et  de  la  portion  de  peau  sur  laquelle  elles 
sont  implantees,  qui  n  est  que  de  simple  conseil,  devient  une  necessite  lorsque  la  peau  qui 
leur  sert  de  matrice  a  subi  la  degeneration  cancereuse  ou  menace  de  la  subir. 

(i)  Bien  que  Cabrol  eoit  d’une  autorite  suspecte  aux  yeux  des  critiques  severes  qui  ne  peuvent  concevoir  comment  tous  les 
faits  les  plus  extraordinaires  de  son  temps  se  sont  en  quelque  sorte  donne  rendez-vous  aupres  de  cet  auteur,  on  ne  saurait  nean¬ 
moins  refuser  creance  a  un  fait  aussi  bien  circonstancie  que  celui  quon  vient  de  lire. 
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(Planches  iii  et  iv,  xxxii6  livraison.) 

Cancer  melanique  tuberculeux  da  tissu  cellulaire  sous-cutane ,  des  muscles  ,  du  tissu  cellulaire  sous- 
peritoneal,  des pownons ;  cancer  du  sacrum.  —  Carie  des  vertebres  lombaires.— Foie  gras. 

Une  jeune  femme  d’une  trentaine  d’annees  entre  a  l’Hotel-Dieu  dans  un  etat  d’affaissement  porte  au  plus 
haut  degre,  et  meurt  le  lendemain  du  jour  de  son  entree.  M.  Honore  voulut  bien  mettre  son  corps  a  ma 
disposition  pour  recherches  d’anatomie  pathologiqye. 

PI.  3  (  demi-grandeur ).  La  region  anterieure  du  tronc  presente  une  multitude  de  tubercules  et  de  tu- 
meurs  dont  les  uns  paraissent  developpes  dans  1  epaisseur  de  la  peau ,  dont  les  autres  sont  sous-cutanes 
avec  ou  sans  adherence  a  la  peau  qu’ils  soulevent.  Le  plus  grand  nombre  de  ees  tumeurs  et  tubercules 
offrent  une  couleur  bleuatre.  Quelques-uns  presentent  une  fluctuation  extremement  prononcee.  Du  reste 
tous  ces  tubercules  et  tumeurs  sont  limites  a  la  region  anterieure  du  tronc;  un  certain  nombre  se  voit  k 
la  partie  inferieure  du  cou ,  quelques-uns  aux  membres  superieurs,  d’autres  a  la  partie  superieure  de  la 
cuisse  droite.  Quelle  etait  la  nature  de  ces  tumeurs?  J’hesitai  un  instant,  a  raison  de  l’aspect  bleuatre 
entre  le  cancer  melamque  et  les  tumeurs  erectiles ;  mais  si  quelques  doutes  pouvaient  exister  pour  quelques- 
unes  d  entre  elles,  pour  celles  qui  etaient  molles  et  fluctuantes,  la  durete  du  plus  grand  nombre  faisait  pre- 
sumer  leur  nature  melanique.  1 

PI.  4  (grandeur  naturelle).  En  effet,  ce  sont  des  tubercules  cancereux  de  volumes  divers,  depuis  celui 
d’un  grain  de  mil  et  au-dessous  jusqu’a  celui  d’une  pomme.  ’ 

Les  points  noirs  ou  gris  qu’on  voit  ca  etla  sont  des  tubercules  a  l’etat  naissant.  La  couleur  noire  est  done 
primitive  ;  elle  n’est  nullement  consecutive.  Un  certain  nombre  de  ces  tubercules  s’enleve  avec  la  peau,  bien 
qu’ils  ne  soient  pas  formes  aux  depens  de  la  peau  elle-meme,  mais  bien  accoles  a  sa  face  interne.  C’est  ce  qui 
se  voit  parfaitement  sur  la  portion  de  peau  renversee  PR.  II  est  des  tubercules  developpes  dans  les  divers 
plans  du  tissu  adipeux  sous-cutane  et  du  fascia  superficiel.  II  en  est  d’autres  developpes  dans  1’epaisseur  des 
muscles,  les  uns  faisant  sailhe  du  cote  de  la  couche  superficielle  de  ces  muscles ,  les  autres  ensevelis  dans  leur 
epaisseur,  d  autres  enlin  faisant  saillie  du  cote  de  leur  face  profonde.  Des  tumeurs  tres  considerables  sont 
developpees  dans  1’e'paisseur  ou  a  la  circonference  des  glandes  mammaires.  Ces  glandes  mammaires  sont 
atrophiees,  reduites  a  leurs  canaux  excreteurs  VL,  dont  la  dissection  a  ete  faite  avec  beaucoup  de  soin. 

Plusieurs  petits  tubercules  miliaires,  les  unsde  couleur  noire,  les  autres  de  couleur  grise,  sont  developpes 
aux  depens  des  flocons  adipeux  sous-cutanes ;  il  en  est  qui  occupent  le  centre  de  ces  flocons;  mais  la  plupart 
occupent  quelques-uns  des  points  deleur  circonference.  C’est  surtout  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane' de  la 
partie  superieure  de  la  cuisse  qu’abondent  ces  degenerations  par  points  ou  tubercules  miliaires  des  flocons 
graisseux.  Sous  le  rapport  de  la  couleur,  ces  tumeurs  presentent  un  grand  nombre  de  differences ,  lesquelles 
me  paraissent  se  resumer  dans  les  nuances  suivantes ,  qui  sont  assez  exactement,  sauf  peut-etre  la  couleur  lie 
de  vin,  toutes  les  varietes  de  couleur  des  truffes:  i°  couleur  grisatre;  2°  couleur  cafe  au  lait;  3°  couleur 
chocolat  ou  couleur  de  bistre;  4°  couleur  lie  de  vin;  5°  couleur  ardoisee  claire  ou  fonce'e;  6°  couleur  noire. 
Ces  diverses  couleurs  sont  tantot  isole'es,  tantot  reunies  dans  la  meme  tumeur. 

Consistance.  Plusieurs  tumeurs  sont  molles,  quelques-unes  fluctuantes,  et  contiennent  a  leur  centre  du 
sang  lie  de  vin.  Dans  plusieurs  le  sang  est  enkyste ;  j’ai  trouve  deux  kystes  dans  la  meme  tumeur.  D’autres 
tumeurs  sont  molles  parce  qu’elles  sont  remplies  de  sue  cancereux  reuni  en  foyer  ouinfiltre;  la  plupart  de 
ces  tumeurs  sont  dures,  et,  parmi  elles,  on  est  tout  surpris  d’en  trouver  qui  donnent  par  la  pression  une 
quantite  enorme  de  sue  cancereux. 

Independamment  de  cette  masse  innombrable  de  tumeurs  sous-cutanees,  j’ai  trouve  sous  le  peritoine  un 
assez  grand  nombre  de  masses  melaniques.  Le  foie  en  etait  exempt,  mais  il  etait  jaune  et  avait  passe  comply 
tement  au  gras.  Rien  a  la  rate.  Plusieurs  masses  melaniques  adhe'raienta  la  racine  du  rein;  plusieurs  se 
voyaient  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  cet  organe.  Un  grand  nombre  de  tumeurs  melaniques  se  rencon- 
traient  le  long  desarteres  et  veines  iliaques  primitives,  le  long  des  arteres  et  veines  hypogastriques.  Dans 
l’excavation  du  bassin,  tumeur  encephaloide  e'norme,  au  devant  et  aux  depens  du  sacrum.  Cette  tumeur 
remplit  l’excavation,  et  cependant  tous  les  organes  pelviens  sont  dans  l’etat  le  plus  parfait  d’integrite.  Dans 
le  grand  bassin ,  foyer  purulent  tres  considerable  sous  l’aponevrose  iliaque.  Ce  foyer  a  sa  source  aux  dernieres 
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vertebres  lombaires,  qnisont  eariees;  il  s’etend  jusqu’au  petit  trochanter, dans  la  gaine  du  psoas,  en  dehors 

et  au  dessous  des  vaisseaux  cruraux.  „  ,  ,, 

Poitrine.  Grand  nombre  depetites  tumeurs  melaniques  grises ,  occupant  la  surface  du  poumon.  Masse 
melanique  du  volume  d'nne  pomme  ordinaire,  tuberculeuse,  Iobnlense,  adherente  au  bord  anteneur  du 
poumon  gauche. 

Reflexions.  Si  nous  cherchons  a  determiner  l’espece  de  hidrarchie  qui  existe  entre  les  nom- 
breuses  alterations  observeessur  ce  snjet,  nous  verrons  que  la  lesion  a  probablement  com¬ 
mence  par  le  cancer  du  sacrum,  et  que  ['infection  s’ est  propagee  de  ce  pent  a  l’dconomie  tout 
entiere-  cependant, outre  quele  cancer  des  os  est  rarement  primitif,nen  ne  force  a  admettre 
une  subordination  entre  les  diverses  lesions  observees.  Les  tumeurs  cancereuses  peuvent  s  etre 
ddveloppees  simultanement  on  meme  successivement  sans  etre  snbordonnees.  Si  l’infection 
cancdreuse  semble  souvent  partir  dun  centre  on  foyer,  pour  se  rdpandre  ensmte  dans  toute 
leconomie ( i ) , dans  combien  de  cas  ce  developpement  par  foyer  n’a-t-il  pas  lieu? 

Du  reste,  ce  fait  vient  a  l’appui  de  la  loi,  qui  tend  a  etablir  que  tout  cancer  melanique 
est  lie  a  un  etat  general  de  l’economie,  en  sorte  que,  lorsqu’on  rencontre  une  tumeur 
cancereuse  melanique  snr  un  point  qnelconque  du  corps,  serait-ce  une  simple  granulation 
miliaire ,  on  peut  etre  certain  ou  qu’il  existe  actuellement  d’autres  tumeurs  semblables 
dans  leconomie  ou  qu’il  sen  developpera  incessamment,  soit  quon  extirpe  ,  soit  quon 
n’extirpe  pas  la  tumeur  primitive.  Le  cancer  melanique  est  essentiellement  le  noli  me  tangere. 

La  coincidence  d’un  cancer  au  sacrum  et  d  une  carie  aux  vertebres  lombaires  est  un  fait 
bien  remarquable  et  prouve  Imdcpendance  des  lesions  de  differente  nature  chez  le  meme 
sujet.  Ainsi  la  carie  etle  cancer  peuvent  marcher  a  cotel’un  de  l’autre,se  toucher  enquelque 
sorte  sans  se  confondre  et  suivre  leur  marche  independents  II  y  a  quelques  mo.s  qu’une 
femme,  affectee  de  cancer  uterin,  fut  prise  d’nne  pneumonie  extremement  grave  qui  a  par- 
faitement  gueri.  Le  cancer  uterin  n’a  nullement  ete  modifie.  Nos  femmes  cancereuses  de  la 
Salpetriere  meurent  assez  souvent  de  toute  autre  maladie  que  le  cancer.  Les  cancers  de  1  uterus 
sont  assez  souvent  compliques  d’une  inflammation  chronique  du  gros  intestin ,  dune  p&ito- 
nite,  qui  precipitent  la  fin  des  malades.  Les  cancers  de  la  mamelle ,  surtout  lorsqu’ds  ont  en- 
vahi  le  grand  pectoral ,  ont  souvent  pour  effet  une  pleuresie  mortelle.  J  ai  rapporte ,  dans  la 
xxxi’livraison  ,  l’histoire  d’une  malade  affectee  de  cancer  mammaire  tuberculeux,qui  asuc- 
combe  a  une  pleuresie  purulente  chronique.  Ce  que  je  dis  du  cancer  s’applique  a  la  syphilis. 
Ainsi  tons  les  jours  on  voit  des  individus  affectes  de  syphilis  constitutionnelle  guenr  de 
solutions  de  continuite  traumatiques, comme  s’ils  netaient  pas  porteurs du  virus  syphilitique. 

Une  des  formes  les  plus  frequentes  de  l’infection ,  de  la  cachexie  cancereuse,  cest  sans 
contredit  la  forme  tuberculeuse.  Ten  ai  deja  decrit  et  figure  pi  usieurs  exemples  a  l’occasion 
du  cancer  aux  mamelles.  Nous  avonsvudes  tubercules  cutanes.cellulaires  etmusculaires.se 
develop  per  tres  frequemment  dans  le  champ  du  cancer  mammaire ,  je  veux  dire  au  voismage 
dela  mamelle  et  dans  des  parties  liees  avec  la  mamelle  de  circulation  et  d’innervatmn.  Nous 
avons  egalement  vu  que  le  foie  et  les  poumons  etaient  tres  babituellement  affectes  dans  les 
memes  maladies,  et  qu’enfin  ,  dans  certaines  cachexies,  suite  de  cancer  mamma, re  la 
degeneration  cancereuse  sous  forme  tuberculeuse  pouvait  se  mamfester  dans  toutes  les 

parties  du  corps.  .  .  .  TT  ,  e  .. 

Du  reste  la  forme  tuberculeuse  du  cancer  est  rarement  primitive.  Un  seul  organe  fait 
exception  a’cet  egard :  e’est  le  foie  ,  dont  une  des  lesions  les  plus  frequentes  est  sans  contredit 
le  cancer  tuberculeux. 

(i)  Voyez  P.  Rayer,  Traite  des  maladies  de  la  peau ,  ae  edition!,  Pans ,  i835  ,  t.  n ,  p.  282  ,  et  pi.  xiv,  m-4  ,  col. 
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(PLANCHE  II,  XXXVs  LIVRAISON.) 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

La  figure  i  represente  les  details  de  la  dissection  d’une  cicatrice  resultant  de  1’amputation  du  bras ,  au- 
dessous  de  sa  partie  moyenne. 

La  cicatrice  G  de  la  peau  P,  P,  adherait  intimement  a  l’extremite  inferieure  H  de  l’humerus,  lequel  se 
terminait  par  un  renflement  spongieux.  L’artere  humerale  A ,  la  veine  humerale  V  avaient  singulierement 
diminue  de  calibre. 

Les  extremites  de  tous  les  nerfs  ,  qui  ont  ete  divises  dans  l’amputation  ,  presentent  des  renflemens  extre- 
meinent  remarquables ,  qui  pouvaient  se  sentir  a  travers  la  peau  avant  toute  dissection.  Les  renflemens  les 
plus  considerables  appartiennent  au  nerf  median  RM  et  au  nerf  radial  RC.  Le  renflement  du  nerf  median 
semblait  se  prolonger  a  une  certaine  hauteur  au-devant  de  ce  nerf. 

Du  reste  la  structure  de  ces  renflemens  gangliformes  n’a  offert  rien  de  particulier :  c’est  un  tissu  fibreux 
grisatre ,  au  milieu  duquel  se  perdent  et  s’eparpillent  les  filets  nerveux. 

Reflexions.  II  serait  difficile  de  dire  pourquoi  les  cicatrices  des  nerfs,  divises  dans  les 
amputations,  presentent  constamment  un  renflement  gangliforme.  Les  frottemens  les 
pressions  auxquelles  sont  soumises  ces  extremites  nerveuses,  entrent-ils  pour  quelque  chose 
dans  la  production  de  ces  renflemens  gangliformes.  On  serait  tente  de  le  croire ,  si  l’on  consi¬ 
der  que ,  dans  les  experiences  faites  sur  les  animaux  vivans ,  la  section  des  nerfs ,  pratiquee 
dans  la  continuite  des  membres  avec  ou  sans  perte  de  substance,  donne  pour  resultat  des 
cicatrices  ou  tres  legerement  renflees  ou  nullement  renflees.  Ces  renflemens  sont-ils  un  moyen 
de  protection  pour  les  extremites  des  nerfs  ?  Je  ferai  remarquer  que ,  en  opposition  avec  les 
vaisseaux  arteriels  et  veineux ,  les  nerfs  qui  appartiennent  a  un  membre  ampute  et  qui  par 
consequent  n’ont  plus  qu’une  sphere  d’action  extremement  restreinte ,  ne  diminuent  pas 
sensiblement  de  volume.  II  est  vrai  que  l’atrophie  des  nerfs  ne  se  juge  pas  par  la  dimension  du 
volume  des  cordons  nerveux,  mais  par  celle  du  tissu  propre  des  nerfs  lui-meme. 

La  fig.  2  represente  une  tumeur  spheroidale  du  volume  d’une  petite  noix ,  developpee  sur  le  trajet  et  aux 
depens  du  nerf  radial  NR,  au  moment  du  passage  de  ce  nerf  entre  le  muscle  long  supinateur  et  le 
brachial  anterieur.  Le  long  supinateur  aminci  etait  dejete  en  dehors  par  la  tumeur,  sur  laquelle  il  se  moulait. 
Le  nerf  semblait  interrompu  au  niveau  de  cette  tumeur ;  mais  la  plupart  des  filets  qui  le  constituaient  avaient 
ete  respectes  dans  leur  continuite ;  seulement  its  etaient  eparpilles,  et  pouvaient  etre  suivis ,  les  uns  en  avant 
les  autres  en  arriere  de  la  tumeur.  Plusieurs  se  perdaient  dans  l’enveloppe  fibreuse.  Aucun  ne  traversait 
la  tumeur. 

La  fig.  2  montre  la  tumeur  vue  par  sa  face  anterieure.  La  fig.  2'  montre  la  meme  tumeur  vue  par  sa 
face  posterieure. 

La  fig.  2"  montre  la  tumeur  divisee:  elle  etait  molle ,  blanche ,  sans  developpement  vasculaire  notable,  et 
sa  nature  etait  encephaloide.  Le  sujet  sur  lequel  cette  tumeur  a  ete  trouvee  venait  de  famphitheatre  de 
l’ecole  pratique.  Je  manque  de  toute  espece  de  renseignemens  sur  la  maladie  a  laquelle  il  a  succombe.  II  est 
probable  que  c’est  a  un  cancer  siegeant  dans  telle  ou  telle  partie  du  corps  et  que  la  tumeur  decrite  n’etait 
qu’un  des  effets  consecutifs  de  l’infection  cancereuse. 

Les  fig.  3  et  3'  represented  un  fragment  de  nerf  (je  ne  sais  lequel) ,  ayant  subi  une  alteration  remar- 
quable. 

La  fig.  3'  represente  ce  nerf  vu  avant  la  dissection  et  sous  differens  aspects.  On  voit  qu’il  offre  un  ren¬ 
flement  dur,  gangliforme.  La  dissection  (fig.  3)  a  demontre  que  chaque  filet  nerveux  avait  son  renflement 
particulier.  Je  regrette  beaucoup  de  n’avoir  pas  soumis  ce  nerf  a  l’analyse  par  l’acide  nitrique ;  car  il  est 
probable  que  j’aurais  rencontre  au  centre  de  chaque  petit  renflement  le  tissu  propre  du  nerf  atrophie ,  mais 
non  detruit ,  et  peut-etre  sans  aucune  alteration  notable  dans  son  tissu.  Il  est  a  regretter  que  nous  soyons 
prives  de  toute  espece  de  renseignemens  au  sujet  de  cette  alteration  remarquable. 
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Les  fig.  4  et  4'  representent  une  lumeur  encephaloide  developpee  sur  la  branche  collaterale  interne  du 
median  N  G ,  destine  au  doigt  indicateur.  Les  filets  nerveux  ont  ete  tous  rejetes  au-devant  de  la  tumeur. 

La  fig.  4' represente  cette  tumeur  ouverte:  elle  contenait  un  caillot  sanguin,  comme  cela  arrive  si  fre- 
quemment  dans  l’encephaloide.  On  m’a  rapporte  que  le  sujet  auquel  appartenait  cette  piece  presentait  un 
grand  nombre  de  tumeurs  cancereuses  dans  diverses  parties  du  corps. 

Reflexions.  L’anatomie  pathologique  des  nerfs  est  encore  a  faire.  Son  peu  de  progres  tient, 
d’une  part ,  a  la  rarete  de  ees  lesions 5  dune  autre  part,  a  ce  que  les  nerfs  ne  sont  generale- 
ment  etudes  qua  leur  surface :  ils  ne  sont  point  disseques.  Or, la  dissection  d’un  nerf  comprend 
l’etude  des  cordons  nerveux  et  des  filets  qui  le  constituent  et  dans  leur  nevrileme  et  dans 
leur  tissu  propre. 

Il  resulte  de  toutes  les  recherches  anatomiques  que  j’ai  pu  faire  a  cet  egard ,  que  les 
lesions  anatomiques  des  nerfs  ne  portent  pas  sur  la  fibre  nerveuse  elle-meme,  mais  bien 
sur  le  nevrileme  et  sur  le  tissu  cellulaire  sereux,  et  quelquefois  adipeux,  qu’on  rencontre 
en  assez  grande  quantity  dans  lepaisseur  de  chaque  cordon  nerveux ;  que  le  tissu  propre 
n’est  susceptible  que  d’hypertrophie  et  d’atrophie. 

L’atrophie  des  nerfs  presente  plusieurs  degres  et  plusieurs  formes  bien  distinctes.  L’atrophie 
se  juge ,  non  d’apres  le  volume  du  cordon  nerveux  ,  mais  d’apres  le  volume  et  la  couleur  du 
tissu  propre  lui-meme.  Ainsi  j’ai  disseque  avec  beaucoup  de  soin  les  nerfs  sciatiques  d’individus 
qui  avaient  succombe  a  des  paraplegies  d’une  date  tres  ancienne.  Ces  nerfs  avaient  conserve 
leur  volume  apparent;  mais  la  dissection  demontrait,  sous  le  nevrileme  d’enveloppe,  une 
grande  quantite  de  tissu  adipeux,  interpose  aux  filets  nerveux,  qui  avaient  singulierement 
diminue  de  volume.  Ces  filets  nerveux  eux-memes,  disseques,  ont  montre  un  tissu  propre 
moindre  en  volume  et  d’une  couleur  grise  presque  transparente ,  tout-a-fait  differente  de  la 
couleur  blanc-de-lait,  du  tissu  nerveux  dans  letat  d’integrite.  II  est  bien  difficile  de  dire  si 
chacun  de  ces  filamens ,  aussi  tenus  que  le  fil  du  ver  a  soie,  a  diminue  de  volume;  mais  il  le 
faut  bien,  puisque  la  reunion  de  ces  fdamens  forme  un  volume  moindre  que  dans  un  nerf 
qui  n’a  pas  ete  soumis  a  des  causes  d’atrophie. 

Dans  un  dernier  degre  d’atrophie ,  le  nerf  ne  presente  plus  la  disposition  filamenteuse ; 
mais  il  est  r^duit  a  un  tissu  transparent  grisatre ,  non  dispose  lineairement  et  semblable  a 
une  gelee  concrete.  Le  nerf  optique  est  de  tous  les  nerfs  celui  dans  lequel  on  observe  le  plus 
frequemment  l’atrophie  portae  a  son  maximum.  Les  particularity  de  structure  que  presente 
ce  nerf  ne  s’opposent  nullement  a  ce  qu’il  soit  considere  comme  le  type  de  l’atrophie  des  cor¬ 
dons  nerveux.  Or,  cette  atrophie  debute  tantot  par  l’extremiteperipherique,  tantot  parl’extre^ 
mite  centrale  :  elle  debute  par  la  peripherie  dansle  cas  de  cecite  par  contusion  de  l’oeil,  par 
disorganisation  de  l’oeil  a  la  suite  de  phlegmasie;  leplus  souvent  elle  debute  par  l’extremite 
centrale. 

Une  des  causes  les  plus  frequentes  d’atrophie ,  c’est  la  compression ,  ou  mieux  la  distension 
du  nerf  par  une  tumeur  developpee,  soit  dans  le  voisinage  du  nerf,  soit  dans  son  epaisseur. 
Cette  atrophie  peut  etre  portee  jusqu’a  la  disparition  complete  du  nerf.  Le  cordon  nerveux 
s’aplatit ,  devient  rubane ;  ses  filets  s’eparpillent;  leur  tissu  devient  grisatre ,  et  ils  finissent~par 
disparaitre  completement. 

Des  kystes  synoviaux,  de  petits  corps  fibreux  gangliformes,  sont  les  alterations  qui  se 
developpent  le  plus  habituellement  sur  le  trajet  et  dans  l’epaisseur  des  cordons  nerveux.  Les 
nerfs  soumis  a  des  pressions  considerables  presentent  aussi  tres  souvent  des  renflemens 
gangliformes ,  qui  ne  sont  autre  chose  que  le  resultat  de  l’epaississement  du  nevrileme. 

La  matiere  tuberculeuse  peut-elle  se  developper  dans  l’epaisseur  des  nerfs  ?  Je  ne  1  ai  jamais 
rencontree  dans  lepaisseur  des  nerfs;  maisje  l’ai  rencontree  autour  des  nerfs ,  autour  du  nerf 
diaphragmatique  en  particulier  chez  quelques  phthisiques,  et  on  cite  un  cas  dans  lequel  le 
nerf,  situe  au  milieu  d’une  masse  tuberculeuse  avait  eprouve  une  solution  de  continuite. 
M.  Nelaton  a  presente  a  la  societe  anatomique  le  cerveau  d’un  enfant  de  dix  a  douze  ans ,  chez 
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lequel  tous  les  nerfs  de  la  base  du  crane  presentaient  a  leur  origine  apparente  une  couche 
mince  de  matiere  tuberculeuse ,  irregulierement  deposee  tout  autour  de  cette  origine. 

La  degeneration  cancereuse  des  cordons  nerveux  est  excessivement  rare.  Enveloppes  de 
toutes  parts  par  les  masses  cancereuses  du  creux  de  1’aisselle ,  les  nerfs  du  plexus  axillaire 
resistent  a  la  degeneration ,  et ,  lors  meme  qu’ils  sont  tellement  confondus  avec  les  masses 
degenerees,  qu’on  ne  peut  plus  les  en  separer  par  une  dissection  attentive,  les  coupes  de 
ces  masses  presentent  encore  le  tissu  nerveux  propre  intact.  II  est  incontestable  qu’il  finit 
par  subir  le  niveau  fatal  de  la  degeneration.  Encore  est-il  douteux  si  la  disparition  des  nerfs 
ne  tient  pas  plutot  a  leur  disparition  atrophique  qu’a  leur  degeneration  proprement  dite. 

Dans  le  cas  d’infection  cancereuse,  lorsque  tous  les  tissus impregnes ,  pour  ainsi  dire,  du 
vice  cancereux,  presentent  des  tubercules  cancereux  ,  il  est  rare  de  rencontrer  ces  tubercules 
dans  le  cerveau,  mais  bien  plus  rare  encore  d’en  trouver  dans  la  moelle  epiniere  et  dans  les 
nerfs,  et  c’est  le  motif  pour  lequel  j’ai  cru  devoir  faire  representer  les  tumeurs  cancereuses 
developpees  dans  fepaisseur  des  nerfs  median  et  radial. 

J’ai  vu  un  cas  plus  curieux  encore  que  ceux  qui  les  precedent,  c’est  celui  d  une  femme  de 
la  Salpetriere,  qui ,  affectee  de  cancer  a  la  mamelle,  eprouvatous  les  accidens  de  la  nevralgie 
faciale  la  plus  douloureuse.  Cette  nevralgie  avait  cela  de  particulier  qu  elle  suivait,  non  le 
trajet  radiedans  le  sens  vertical  des  branches  de  la  cinquieme  paire,maisle  trajet  radie  dans 
le  sens  horizontal  des  filets  du  nerf  facial.  Cette  nevralgie  s’accompagna  bientot  d’hemipiegie 
faciale  incomplete,  qui  se  manifesta  successivement  dans  les  divers  departemens  du  nerf 
facial ,  au  lieu  d’envahir  simultanement  toutes  les  branches  de  ce  nerf.  Je  pensai  qu’une 
tumeur  cancereuse,  developpee  sur  le  trajet  du  nerf  facial,  etait  la  source  de  tous  les  acci¬ 
dens.  A  fautopsie ,  je  trouvai  que  toutes  les  ramifications  du  nerf  facial  etaient  comme 
noueuses  et,  pour  ainsi  dire,  enveloppees  d’une  game  cancereuse,  inegalement  epaisse.  Je  me 
disposals  a  faire  dessiner  cette  piece;  mais,  mon  preparateur  ayant  voulu  suivre  le  nerf  facial 
atravers  lerocher,et  ayant plonge , a  cet  effet,  la  tete  dans  l’acide  nitrique  etendu  d’eau,le 
tissu  fut  dissous  avec  le  nevrileme ,  et  il  ne  resta  plus  que  la  substance  nerveuse  proprement 
dite ,  qui  ne  differait  en  rien  de  la  substance  nerveuse  du  nerf  facial  du  cote  sain. 
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Prostate  hypertrophiee  et  bilobee. 

(PLANCHE  II,  XXIle  LIVRAISON.) 


La  prostate  representee  pi.  n ,  xxne  livr.  (i  J,  appartenait  a  un  homme  qui  vint  mourir  a  l’hopital  Beaujon , 
ou  on  ne  1’observa  que  24  heures ;  il  eut  besoin  d’etre  sonde ,  ce  qui  fut  fait  avec  la  plus  grande  facilite. 

La  fig.  3  represente  la  vessie  et  la  prostate  non  ouvertes  et  vues  de  profil :  leurs  rapports  avec  la  symphyse 
du  pubis  ont  ete  conserves. 

La  fig.  2  represente  la  prostrate,  la  vessie  et  les  vesicules  seminales  vues  par  leur  face  inferieure.  La  pro¬ 
state  offrait  une  depression  mediane  antero-poste'rieure,  depression  qui  etait  la  trace  de  la  disposition 
bilobee  de  la  prostate.  Sur  l’une  et  sur  l’autre  figure,  on  voit  que  les  ureteres  V  sont  dilates.  —  Voici , 
du  reste,  quelles  etaient  les  dimensions  de  la  prostate  :  hauteur,  2  pouces;  diametre  antero-posterieur, 
2  pouces ;  diametre  transverse ,  2  pouces  9  lignes. 

La  fig.  1  represente  le  canal  de  l’uretre  et  la  vessie  ouverts  par  leur  face  superieure.  La  symphyse  a  ete 
divisee,  et  les  deux  pubis  renverses ,  l’un  a  droite,  l’autre  a  gauche. 

Cette  coupe  permet  de  voir  que  la  prostate  P  est  composee  de  deux  lobes  inegaux  en  volume,  l’un,  droit, 
plus  petit,  l’autre,  gauche,  plus  considerable,  lobes  parfaitement  independans  lun  de  l’autre,  et  unis  en 
haut  et  en  bas  a  l’aide  d’une  membrane  epaisse ;  il  n’y  avait  aucune  trace  de  cette  portion  mediane  de  la 
prostate  qu’on  appelle  improprement  lobe  moyen. 

Les  deux  lobes  interceptaient  une  cavite  ou  plutot  un  ventricule  ayant  beaucoup  d’analogie  avec  le  ven- 
tricale  moyen  du  cerveau  :  la  hauteur  de  ce  ventricule  etait  celle  de  la  prostate,  2  pouces;  son  diametre 
antero-posterieur  etait  comme  celui  de  la  prostate,  de  2  pouces ;  sa  cavite  pouvait  admettre  quelques  cuillerees 
de  liquide.  Le  fond  ou  la  paroi  inferieure  de  cette  espece  de  ventricule  decrivait  une  courbe  a  concavite 
superieure.  Cette  paroi  inferieure  etait  parcourue  par  une  Crete  antero-posterieure,  bifurque'e  a  son  extre' 
miteposterieureet  a  son  extremite  anterieure;  cette  Crete,  c’etait  le  veru-montanum. 

Le  ventricule  prostatique  constituait  une  cavite  intermediate  a  la  vessie  et  au  reste  du  canal  de  l’uretre. 

Il  resultait  de  la  courbe  a  concavite  superieure  decrite  par  la  paroi  inferieure  du  ventricule  prostatique, 
que  la  sonde,  avant  de  penetrer  dans  l’interieur  dela  vessie,  avait  a  parcourir  un  arc  de  cercle  appurte¬ 
nant  a  une  courbe  d’uu  petit  diametre,  d’ou  la  difficult^  du  catheterisme,  d’ou  la  fausse  route  FR,  fausse 
route  qui  passait  comme  sous  un  pont  forme  par  le  sphincter  vesical  et  par  le  trigone,  et  qui  venait  sortir 
derriere  le  bord  posterieur  du  trigone  au  fond  d’une  excavation  EXC  (2).  Cette  fausse  route  etait  d’ailleurs 
completement  cicatrise'e.  Le  trigone  etait  remarquable  par  la  saillie  de  la  colonne  charnue  etendue  de  l’un 
a  1’autrC  orifice  de  l’uretere  OU,  OU,  et  par  la  saillie  plus  considerable  encore  du  sphincter,  dont  la  moitie 
infe'rieure  constituait  une  sorte  de  valvule  semi-lunaire  a  concavite  superieure.  Les  orifices  des  ureteres 
sont  extremement  retrecies  et  comme  capillaires. 

La  vessie  hypertrophiee  et  retrecie  presentait  des  colonnes  charnues  qui  interceptaient  ici  des  areoles, 
la  de  petits  kystes  a  etroit  orifice.  On  voit  les  fibres  charnues  de  la  vessie  se  prolonger  autour  de  la  prostate 
et  venir  se  terminer  sur  la  portion  inembraneuse  du  canal  de  1’uretre.  En  outre ,  une  couehe  mince  de  fibres 
musculaires  comme  rayonnantes,  faisant  suite  aux  fibres  musculaires  de  la  vessie,  se  prolongeait  entre  la 
muqueuse  uretrale  et  la  surface  interne  du  canal  prostatique. 

La  fig.  4  represente  une  coupe  verticale  de  la  prostate  faite  transversalement ;  on  voit  sur  cette  coupe 
i°  l’inegalite  des  deux  lobes  de  la  prostate;  20  le  moyen  d’union  de  ces  deux  lobes  a  l’aide  d’un  tissu  mem- 
braneux  et  musculeux  et  qui  permettait  a  ces  deux  lobes  de  jouer  l’un  sur  l’autre;  3°  l’orifice  FR  de  la  fausse 
route;  4°  la  structure  dela  prostate,  qui  resultede  l’agglomeration  de  grains  glanduleux  inegaleinent  hy¬ 
pertrophies  :  l’un  de  ces  grains  glanduleux,  qui  appartenait  au  lobe  gauche  CPG,  est  d’un  volume  extreme- 

(1)  La  piece  m’a  ete  donnee  par  MM.  Lenoir  et  Marjolin  fils. 

(2)  J’ai  dit  ailleurs  ( Anat .  descript .)  que,  chez  un  certain  nombre  de  sujets,  il  existe  derriere  le  trigone  une  excavation  ou 
cul-de-sac  qui  se  prolonge  d’arriere  en  avant  au-dessous  de  ce  trigone,  et  qui  atteint  quelquefois  le  sphincter  de  la  vessie. 
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ment  considerable.  Tous  ces  grains  glanduleux  sont  penetres  d’un  sue  visqueux  brun-jaunatre  qui  suinte , 
comme  d’une  eponge,  de  tous  les  points  de  la  surface  de  la  section.  Les  canaux  prostatiques  tres  dilates 
se  voyaient  sur  les  divers  points  de  la  coupe;  ils  peuvent  etre  suivis  par  la  dissection,  grace  a  leur  develop- 
pement  ou  plutot  au  sue  visqueux  qui  les  remplit  a  la  maniere  d’une  injection. 

Les  grains  glanduleux  sont  separes  par  des  couches  musculaires  extremement  prononcees,  qui  font  suite 
aux  fibres  musculaires  de  la  vessie.  II  re'sulte  de  cette  disposition  que  les  fibres  musculaires  de  la  vessie,  non- 
seulement  forment  une  couche  exterieure  et  interieurea  la  prostate,  mais  encore  qu’elles  penetrent  le  tissu 
de  cet  organe ,  et  par  consequent  exercent  sur  chaque  grain  glanduleux  une  compression  infiniment  favo¬ 
rable  a  l’excretion  du  sue  qu’ils  contiennent.  II  serait  curieux  d’etudier  la  correlation  qui  existe  entre  fhy- 
pertrophie  de  la  vessie  et  1’hypertrophie  de  la  prostrate ;  il  est  probable  que ,  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  on  rencontrera  1’hypertrophie  des  fibres  musculaires  prostatiques  coexistant  avec  fatrophie  des  grains 
glanduleux  de  cet  organe. 

Ce  fait  tend  a  confirmer  les  id6es  que  j’ai  emises  ailleurs  (voyez  xviie  livraison)  sur  le 
traitement  des  retentions  d’urine  par  hypertrophie  de  la  prostate,  traitement  qui  consiste  a 
convertir  en  methode  un  fait  considere  comme  un  accident  et  comme  le  resultat  d’une 
mauvaise  pratique,  je  veux  parler  d’une  fausse  route.  Cette  methode,  qu’on  pourrait 
appeler  ponction  de  la  vessie  a  travers  la  prostate,  me  parait  bien  preferable  a  la  ponction 
de  la  vessie  par  le  pubis,  bien  que  cette  derniere  ponction  n’ait  pas,  a  beaucoup  pres,  la 
gravite  qu’on  lui  attribue  generalement.  Mais  pour  que  cette  metliode  presente  les  avantages 
qu’on  a  droit  d’en  attendre ,  il  convient  de  la  soumettre  a  un  certain  nombre  de  regies. 
Ainsi,  le  point  fondamental  consiste  a  faire  en  sorte  que  l’extremite  de  la  sonde  ne  laboure 
en  dehors  des  voies  naturelles  de  la  vessie  que  le  moins  d’espaee  possible.  Lorsque  la  re¬ 
tention  d’urine  tient  a  l’hypertrophie  du  lobe  median,  il  suffit  quelquefois  de  traverser 
le  pMicule  de  ce  lobe  median  ou  la  traverse  musculeuse  qui  le  supporte,  pour  arriver  dans  la 
vessie ;  il  convient  d’ailleurs  de  ne  depasser,  dans  aucun  cas,  le  trigone  vesical;  or,  on  attein- 
dra  ce  but,  on  arrivera  necessairement  et  aussi  promptement  que  possible  dans  la  vessie ,  en 
imprimant  a  la  sonde  un  mouvement  de  bascule  beaucoup  plus  considerable  que  pour  le 
catheterisme  ordinaire;  mouvement  de  bascule  par  lequel  I’extremite  vesicale  de  la  sonde 
decrit  un  arc  de  cercle  a  tres  petit  diametre ,  qui  la  ramene  brusquement  en  haut. 

L’independance  reciproque  des  grains  glanduleux  de  la  prostate  explique  peut-etre  les 
differences  de  disposition  que  presente  cette  glande.  Il  importe,  en  effet,  fort  peu  pour 
la  secretion  prostatique  que  tel  groupe  de  grains  glanduleux  soit  en  haut,  soit  en  bas  ou 
bien  de  cote  :  je  suis  d’ailleurs  persuade  qu’une  compression  exercee  sur  la  prostate 
dans  tel  ou  tel  sens  pourrait,  en  deplacant  les  granulations,  concourir  aux  changemens 
de  forme  que  presente  cette  glande.  Sous  ce  rapport,  le  depresseur  de  M.  Leroy  d’Etiolles 
me  paraitrait  tres  rationnel  si  son  action  pouvait  etre  plus  long-temps  continuee.  Je  ne  puis 
d’ailleurs  m’expliquer  autrement  que  par  le  deplacement  permanent  des  grains  glanduleux  la 
guerison  permanente  obtenue  par  l’emploi  de  la  sonde  a  demeure  dans  des  cas  d’hyper- 
trophie  de  la  prostate.  J’ai  donne  mes  soins  a  un  malade  qui  a  ete  gueri  au  bout  de  8  mois 
de  l’emploi  de  la  sonde,  et  chez  lequel  la  guerison  s’est  maintenue  depuis  quatre  ans.  Sous 
ce  rapport,  la  sonde  a  demeure  ne  saurait  etre  remplacee  par  la  sonde  temporaire.  Je  connais 
des  malades  soumis  a  la  sonde  temporaire  depuis  plusieurs  annees,  et  qui  ne  sont  pas  plus 
avances  que  le  premier  jour,  et  pourtant  la  vessie  jouit  de  toute  sa  contractilite,  le  canal  de 
luretre  de  toute  sa  liberte;  et,  dune  autre  part,  l’hypertrophie  de  la  prostate  est  evidem- 
ment  le  seul  obstacle  a  l’excretion  de  l’urine. 
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(pj.ANCHE  V,  XXVIe  L1VRAISON.) 

Prostate  en  ^bules  proeminens  dans  la  vessie  et  dans  le  canal  de  Vuretre.  -  Incontinence  d’ urine 

suivie  de  retention. —  Calcul  mural.  —  Hypertrophie  de  la  'vessie.  (i) 

Un  vieillard  de  70  ans,  entra  le  20  octobre  i834,  dans  les  salles  de  chirurgie  de  l’hospice  de  Bicetre 
pour  y  etre  traite  d  une  retention  d’urine.  Cette  retention  avait  succede  ^une  incontinence  habituelle,  sur 
lorigine  de  laquelle  le  malade  n’a  donne  aucun  renseignement.  On  lui  mit,  sans  la  moindre  difficulte,  une 
sonde  a  demeure  qui  fut  maintenue  pendant  quinze  jours.  Au  bout  de  ce  temps  on  la  retira ;  car  on 
sapercut  que  1  urine  secoulait  entre  la  sonde  et  le  canal,  lors  meme  que  le  bee  de  la  sonde  etait  sorti  de 
la  vessie.  L ’incontinence  reparut. 

Cependant  letat  general  du  malade  s’altera  :  perte  de  l’app£tit;  diminution  des  forces,  et  bientot  etat 
adynamique  tres  prononce.  Tous  les  matins  on  sondait  ce  malade,  et  a  chaque  fois  on  evacuait  une  tres 
petite  quantile  d’urine  purulente  excessivement  fe'tide.  La  sonde  d’argent  etait  retiree  fortement  noircie 
pres  deson  bee,  et  en  outre  teinte  de  sang,  quelque  precaution  que  Ton  nut  a  le  sonder,  et  bien  qu’on 
n’eprouvat  jamais  la  moindre  difficulte'. 

Le  10  novembre,  il  se  manifeste  a  l’union  du  scrotum  avec  la  verge  une  tumefaction  qu’a  sa  couleur 
livide  on  presume  etre  produite  par  un  abces  urineux  :  une  pression  exerce'e  sur  cette  tumeur  determina 
en  effet  lecoulement  par  Turetre  d’une  assez  grande  quantite  de  pus.  La  mort  eut  lieu  le  i4  novembre. 

Ouverture  du  cadavre.  —  La  vessie  contenait  une  petite  quantite  d’urine  purulente  et  un  ealeui  mural 
gros  comme  une  forte  noix.  Sa  capacite  (fig.  1  et  3)  e'tait  beaucoup  plus  considerable  qu’elle  n’a  coutume 
de  l’etre  en  pared  cas. 

Ses  parois  etaient  considerablement  hypertrophies  (fig.  1  et3).  L’hypertrophie  n’avait  nullement  porte 
sur  la  tunique  muqueuse,  qui  avait  sa  tenuite  accoutumee,  mais  bien  sur  la  tunique  musculeuse,  laquelle 
formait  une  couche  epaisse  CM,  et  sur  la  couche  graisseuse  CG,  qui  formait  une  couche  epaisse  interme¬ 
diate  au  peritoine  et  a  la  tunique  musculeuse.  Une  pseudo -membrane  mamelonnee  lapissait  la  surface 
interne  de  la  vessie  dans  toute  son  etendue. 

Mais  les  particularites  les  plus  remarquables  se  voient  du  cote  du  col  de  la  vessie. 

La  fig.  1  represente  la  vessie  ouverte,  le  trigone  vesical  TRV,  les  orifices  des  ureteres,  deux  tumeurs 
considerables  naissant  du  col  de  la  vessie  et  proeminant  dans  la  caVite  de  cet  organe.  TS  est  la  tumeur 
superieure,  TI  la  tumeur  inferieure  :  celle-ci  est  beaucoup  plus  considerable.  Entre  ces  deux  tumeurs  est 
1  orifice  vesical  de  1’uretreOU,  qui  a  l’aspect  d’une  fente  transversalement  dirigee.  TD,  TG  sont  deux  tres 
petites  tumeurs,  situees  1’une  a  droite,  l’autre  a  gauche  de  cet  orifice. 

La  fig.  2  represente  la  vessie  renversee,  et  par  consequent  la  surface  interne  de  la  vessie  S1V  et  les 
tumeurs  TS,  TI,  TD  vues  de  profil.  On  voit  que  les  tumeurs  TS  et  TI  sont  proeminentes  dans  la  vessie 
et  interceptent  une  sorte  de  tnuseau  de  tanche. 

La  fig.  3  represente  la  vessie  et  le  canal  de  l’uretre  ouverts  par  leur  face  superieure  et  sur  la  ligne  me- 
diane. 

Independamment  de  l’hypertrophie  de  la  vessie ,  de  l’epaisseur  si  considerable  de  la  couche  musculeuse 
et  de  la  couche  graisseuse,  de  la  sstillie  des  colonnes  charnues  et  des  petites  poches  ou  cellules  qu’elles 
interceptent,  on  voit  parfaitement  sur  cette  figure  la  disposition  lobuleuse  de  la  prostate,  les  lobules  TS, 
TI,  ce  dernier  faisant  suite  au  verumpntanum  VM  qui  est  tres  developpe,  les  lobules  TD,  TG  dont  l’extre- 
mite  libre  avait  e'te  entrevue  a  l’orifice  de  la  vessie;  les  sillons  qui  les  separent. 

La  prostate  formait  un  cylindre  complet  autour  du  canal  de  l’uretre.  Et  meme,  par  une  disposition  bien 
peu  frequente,  la  prostate  manquait  en  partie  a  la  moitie  inferieure  de  ce  canal  ,  ou  plutot  elle  etait  rem- 
placee  par  les  lobules  decrits ,  tandis  qu’elle  e'tait  tres  epaisse  autour  de  la  moitie  superieure  du  canal  PP. 

(1)  Observation  et  piece  pathologique  communiquees  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Mercier,  interne,  a  Bicetre,  dans  le 
service  de  M.  Murat. 
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Quant  aux  autres  details  de  l’aulopsie,  le  tissu  propre  des  reins  etait  sain.  La  surface  interne  des 
calices  etait  livide  et  tapissee  par  une  couche  purulente.  Les  testicules  etaient  sains,  a  1  exception  de  la 
tete  de  l’epididyme  de  fun  d’eux,  ou  Ton  trouvait  un  petit  kyste  purulent. 

Les  vesicules  seminales  etaient  distendues  par  une  matiere  purulente  :  la  paroi  inferieure  du  canal  de 
i’uretre  pre'sentait  une  perte  de  substance  assez  considerable  au  niveau  de  la  partie  ante'rieure  dn  scro¬ 
tum,  juste  au  niveau  du  ligament  superieur  de  la  verge. 

Reflexions _ i°  L’hypertrophie  de  la  membrane  musculeuse  de  la  vessie,  jointe  a  la  ca¬ 

pacity  de  ce  reservoir,  me  parait  etablir  que  l’incontinence  d’ urine  dont  ce  malade  etait 
depuis  long-temps  affecte,  n  etait  autre  chose  qu’une  retention  d’urine  avec  regorgement. 
Je  ferai  remarquer  1’hypertrophie  de  la  couche  graisseuse  sous-peritoneale  qui  semble  eta¬ 
blir  que  la  vessie  etait  restee  pendant  long-temps  immobile,  laissant  echapper  l’urine  a 
mesure  quelle  la  recevait  et  dans  la  meme  proportion. 

i°  L’existence  dun  calcul  urinaire  ou  de  plusieurs  calculs  dans  les  maladies  de  Id  pro¬ 
state  est  un  fait  tres  frequemment  observe,  et  merite  d’eutrer  en  ligne  de  compte  dans  les 
diverses  methodes  de  traitement  de  ces  maladies  :  il  faut  savoir  aussi  que,  dans  ce  cas, 
les  calculs  echappent  souvent  a  la  sonde  exploratrice ,  laquelle  est  eloignee  du  bas-fond  de 
la  vessie,  siege  ordinaire  des  calculs,  par  les  lobules  qui  occupent  presque  toujours  la 
partie  inferieure  de  l’orifice  vesical  de  furetre.  Cependant  une  sonde  fortement  courbee 
pres  de  son  bee  de  maniere  a  former  une  sorte  de  coude,  telles  que  celles  imaginees  par 
MM.  Leroy  et  Mercier  pour  ^exploration  de  ces  lobules,  permettrait  aisement  de  recon- 
naltre  leur  presence,  II  suffit  de  diriger  la  Concavite  de  l’instrument  en  bas  et  en  arriere. 
Le  lobule  est  embrasse  dans  cette  concavite,  et  le  bee  de  la  sonde  va  frapper  contre 
tous  les  corps  etrangers  situes  derriere  lui. 

3°  La  disposition  lobuleuse  de  la  prostate ,  les  sillons  qui  separent  ces  lobules  expliquent 
la  retention  d’urine  et  fincontinence  lorsque,  par  suite  de  cette  retention ,  les  lobules  proe- 
minens  dans  l’interieur  de  la  vessie  etaient  ecartes  les  uns  des  autres,  la  facilite  du  cathete- 
risme,  le  bee  de  la  sonde  suivant  les  sillons  de  separation  des  lobules  et  ne  venant  pas  butter 
contre  la  soupape  unique  que  forme  si  souvent  le  lobe  moyen  prosiatique  hypertrophie. 

4°  La  moitie  inferieure  de  la  prostate  etait  divisee  en  lobules  inegaux  :  c  etait  une  sorte 
de  decomposition  de  la  prostate;  il  n’y  avait  done  pas  absence  de  la  moitie  inferieure  de 
la  prostate,  mais  bien  separation  de  ses  lobules  et  proeminence  de  ces  lobules  danslinte- 
rieur  de  la  vessie.  Quant  a  la  presence  d’une  couche  prostatique  epaisse  autour  de  la  moitie 
superieure  du  canal  de  l’uretre,  e’est  un  fait  constate  par  un  certain  nombre  d’observa- 
tions.  Il  ne  serait  pas  impossible  que  rhypertrophie  des  lobules  de  la  partie  inferieure  fit, 
en  quelque  sorte,  refluer  vers  la  moitie  superieure  une  partie  des  grains  glanduleux  de  la 
moitie  inferieure  de  la  circonference. 

Lai  pu  constater,  sur  ce  cas  comme  sur  un  grand  nombre  d’autres,  que  la  prostate  est 
contenue  entre  deux  plans  musculeux,  prolongemens  du  plan  musculeux  de  la  vessie,  Lun 
externe  tres  epais ,  l’autre  interne  tres  mince ,  ce  dernier  intermediate  a  la  membrane  mu- 
queuse  et  au  tissu  propre  de  la  prostate;  qu’en  outre,  la  prostate  est  elle-meme  traversee 
par  des  fibres  musculaires  qui  sont  encore  le  prolongement  de  la  couche  musculaire  de 
la  vessie.  L^epaisseur  de  la  couche  musculeuse  prostatique  externe  et  la  tenuite  de  la  couche 
musculeuse  prostatique  interne  expliquent  pourquoi,  dans  l’hypertropbie  de  la  prostate, 
les  lobules  proeminent  constamment  a  l’interieur  de  la  vessie  et  jamais  a  l’ext4rieur  de  cet 
organe. 

Les  hypertrophies  de  la  prostate  se  divisent  en  hypertrophies  generates  et  en  hypertro¬ 
phies  partielles  ou  lobulaires  :  celles-ci  peuvent  coexister  avec  l’atrophie  des  autres  parties 
de  la  prostate. 

L’absence  de  prostate  autour  de  la  moitie  inferieure  du  canal  de  l’uretre ,  et  par  conse- 
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quent  dans  l’epaisseur  de  la  cloison  uretro-rectale ,  pourrait  avoir  des  consequences  graves 
dans  l’operation  de  la  taille  lateralisee;  car  c’est  par  la  resistance  de  la  prostate  quest  li- 
mitee  la  dechirure  qu’entraine  la  sortie  des  calculs  volumineux. 

5°  Quant  a  la  destruction  des  parois  de  l’uretre  et  a  l’infiltration  urineuse,  qui  en  a  ete 
la  consequence ,  elle  est  un  effet  de  la  presence  d’une  sonde  dans  le  canal.  La  perforation 
avait  lieu  au  niveau  de  la  concavite  de  la  seconde  courbure  de  l’uretre ,  et  pourtant 
c’etait  une  sonde  de  gomme  elastique. 

6°  Un  fait  clinique  assez  important,  c’est  que  je  n'ai  pas  encore  vu  l’hypertrophie  par- 
tielle  ou  complete  de  la  prostate  coincider  avec  le  retrecissement  du  canal  de  l’uretre.  II  y 
a  meme  plus  :  le  retrecissement  de  la  partie  membraneuse  du  canal  de  1’uretre  est  presque 
toujours  accompagne  d’une  atrophie  plus  ou  moins  complete  de  la  prostate,  et  cette  atro- 
phie  est  souvent  la  suite  d’une  inflammation  chronique  de  cet  organe.  Les  deux  faits  sui- 
vans  viennent  a  l’appui  de  cette  proposition. 

Atrophie  de  la  prostate  convertie  en  unepoche  biloculaire.  — Retrecissement  fibteux  du  canal  de  1’uretre. 

Sur  un  sujet,  j’ai  trouve  un  retrecissement  du  canal  de  1’uretre  occupant  le  bulbe  et  la  partie  attenante 
de  la  portion  membraneuse.  Ce  retrecissement  etait  fibreux  et  avait  de  8  a  g  lignes  d’etendue.  Au  centre 
du  retrecissement,  la  transformation  fibreuse  avait  lieu  et  aux  depens  de  la  membrane  muqueuse  et  aux 
depens  du  tissu  spongieux  de  I’uretre;  aux  limites,  elle  n’avait  envahi  que  la  muqueuse,  le  tissu  spongieux 
avait  ete  respecte.  Le  retrecissement  et  la  partie  voisine  du  canal  de  l’uretre  representaient  deux  cones 
adosses  par  leur  sommet.  La  portion  du  canal  qui  etait  intermediaire  a  la  vessie  et  au  retrecissement  etait 
notablement  dilatee.  Le  verumontanum  etait  tres  developpe  et  presentait  un  renflement  considerable , 
duquel  partaient  de  petites  brides  qui  allaient,  d’une  autre  part,  se  rendre  en  divergeant  au  col  de  la 
vessie.  Si  on  comprimait  la  portion  prostatique  du  canal,  on  faisait  suinter  par  les  ouvertures  du  veru¬ 
montanum,  non  moins  que  par  d’autres  ouvertures  situees  sur  tous  les  points  de  la  circonference  du  canal , 
une  certaine  quantite  de  matiere  purulente. 

La  prostate,  volumineuse  en  apparence,  etait  convertie  en  une  poche  purulente  divisee  en  deux  parties 
par  une  cloison  incomplete  :  cette  poche  e'tait  traversee  par  une  multitude  de  petites  colonnes  qui  s’entre- 
croisaient  et  qui  etaient  probablement  et  les  vaisseaux  et  les  conduits  excreteurs  de  cet  organe  glan- 
duleux.  Cette  poche  se  vidait  dans  le  canal  de  l’uretre  par  les  orifices  des  conduits  ejaculateurs  et  par 
plusieurs  des  orifices  des  conduits  prostatiques  situes  de  chaque  cote  du  verumontanum. 

La  vessie  etait  petite,  considerablement  hypertrophiee.  Ses  parois  avaient  de  4  a  5  lignes  d’epaisseur.  Le 
trigone  e'tait -constitue  par  une  sorte  de  croissant  a  concavite  posterieure.  Derriere  ce  trigone,  la  vessie 
formait  un  cul-de-sac  assez  profond.  La  vessie  etait  a  colonnes  et  a  cellules  :  aucune  des  cellules  ne  conte- 
nait  de  calculs. 

Dans  le  cas  suivant,  que  je  dois  a  l’obligeance  de  M.  Michon,  derriere  la  stricture  ure- 
trale,  la  prostate  etait  convertie  en  une  poche,  espece  de  vessie  supplementaire  commu- 
niquant  avec  le  canal  de  l’uretre  par  une  large  ouverture  :  cette  poche  contenait  un  calcul 
urinaire  de  phosphate  ammoniaco-magnesien. 

Prostate  convertie  en  un  kysle  rempli  par  un  calcul  urinciire. 

Un  malade  entre  a  l’hopital  pour  une  retention  d’urine  :  ce  liquide  suinte  goutte  a  goutte.  Le  malade 
fait  remonter  la  retention  d’urine  a  plusieurs  annees,  et  la  rapporte  a  une  chute  sur  le  perinee.  Le  cathe- 
terisme  est  impossible.  On  he'site  si  l’on  pratiquera  la  ponction  hypogastrique ;  mais  on  s’en  abstient  parce 
qu’on  ne  sent  pas  la  vessie  au-dessus  du  pifbis.  La  percussion  de  l’hypogastre  donne  un  son  intestinal. 
Frisson,  hoquets;  mort. 

Ouverture  du  cadavre. —  Vessie  peii  developpee,  a  parois  tres  epaisses ;  gangrene  de  la  paroi  posterieure 
de  cet  organe,  a  l’exception  du  peritoine,  qui  avait  ete  respecte;  un  calcul  blanc  proeminait  dans  le  canal 
de  l’uretre  immediatement  au-devant  de  l’orifice  vesical.  Ce  calcul  occupait  une  poche  subjacente  a  la 
vessie.  Cette  poche  etait  formee  par  la  prostate,  qui  aVait  perdu  tous  ses'  attributs  de  glande  pour  revetir 
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ceux  d’un  Lyste  a  parois  fort  epaisses.  Le  canal  de  l’uretre  etait  interrompu  par  un  retrecissement  qui  oc- 
cupait  le  niveau  de  la  symphyse  du  pubis,  et  par  consequent  la  partie  membraneuse  de  ce  canal.  II  nous 
fut  impossible  de  decouvrir,  a  l’aide  d’un  stylet,  le  pertuis  par  lequel  l’urine  suintait  goutte  a  goutte  du 
vivant  du  malade.  A  ce  niveau,  le  canal  de  1’uretre  etait  transforme  en  uri  cordon  fibreux  extremement 
dense.  Par  suite  de  la  retention  d’urine,  les  deux  ureteres,  surtout  celui  du  cote  droit,  etaient  tres  dilates 
et  flexueux ;  le  bassinet  et  les  calices  etaient  egalement  tres  distendus  et  la  substance  des  reins  atrophiee. 

Le  corps  du  testicule  droit  presente  des  tubercules  dissemines  au  milieu  d’un  tissu  sain.  L’epididyme 
est  infiltre  de  matiere  tuberculeuse  a  tel  point  que  son  tissu  est  meconnaissable.  Un  abces  occupait  la  tete 
de  cet  organe. 

Reflexions — Ainsi,  retrecissement  de  la  partie  membraneuse  du  canal  de  l’uretre;  re¬ 
tention  d’urine;  calcul  qui  s’est  creus6  une  poche  aux  depens  de  la  prostate.  L’introduction 
du  doigt  dans  le  rectum  aurait  fait  diagnostiquer  une  tumeur  qu’on  aurait  prise  pour  la 
prostate  engorgee.  S’il  eut  ete  possible  de  diagnostiquer  la  presence  du  calcul,  rien  de  plus 
facile  que  d’en  faire  l’extraction  par  le  rectum. 

La  dilatation  du  rectum,  l’hypertrophie  de  la  vessie,  l’atrophie  des  reins,  l’etat  tuber- 
culeux  du  testicule,  sont  probablement  la  suite  dune  meme  cause,  le  retrecissement  du 
canal  de  l’uretre. 


(1.  Cha-zaldd. 
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(  PLANCHE  I,  XXX6  LIVRAISON.) 

Fig.  i  et  i\  Maladies  de  la  prostate. 

Les  figures  I  et  I’  repre'sentent  une  de  ces  lesions  si  frequentes,  connues  depuis  sir  Everard  Home  sous 
le  titre  de  developpement  du  lobe  moyen  de  la  prostate. 

La  tumeur  lobuleuse  LMP ,  proeminente  dans  la  vessie,  devait  rendre  remission  des  urines  bien  diffi¬ 
cile,  et  l’epaisseur  des  parois  de  la  vessie,  les  cellules  C,C,C  qu’elle  presente,  attestent  que  cet  organe 
avait  eu  souvent  a  lutter  contre  l’obstacle  qui  obturait  son  col  :  n’ayant  pu  obtenir  aucun  renseigne- 
ment  sur  le  sujet  de  cette  observation,  il  m’est  impossible  de  dire  s’il  aeprouve  autre  chose  qu’une  grande 
difficulte  dans  l’emission  de  l’urine  et,  s’il  y  a  eu  retention  d’urine  proprement  dite.  Je  serais  porte  a  croire 
que  la  retention  d’urine  n’a  pas  ete  complete,  et  je  me  fonde  sur  ce  que  la  tumeur,  naissant  par  une  large 
base,  ne  pouvait  par  consequent  faire  soupape,  et  dans  les  contractions  de  la  vessie  s’appliquer  contre 
l’orifice  vesical  et  le  fermer  hermetiquement.  Ge  n’est  pas  toujours  sur  le  volume  de  la  tumeur  qu’il  faut  me- 
surer  l’obstacle  a  remission  des  urines ;  j’ai  vu  de  tres  petites  tumeurs  mobiles  occasioner  des  retentions 
d’urine  qui  necessitaient  l’usage  habituel  dela  sonde,  tandisquede  volumineuses  tumeurs  etaientpour  ainsi 
dire  inapercues. 

La  tumeur  prostatique ,  de  l’extremite  anterieure  de  laquelle  part  en  avant  le  veru  montanum  bifurque 
VM,  n’est  pas  formee  par  une  simple  hypertrophie  circonscrite  de  cette  glande ;  il  y  a,  outre  cette  hypertro- 
phie,  une  veritable  degeneration  tuberculeuse ,  et  c’est  surtout  sous  ce  point  de  vue  que  je  crois  le  cas  in- 
teressant :  rien  de  plus  commun  en  effet  que  l’hypertrophie  simple  de  la  prostate,  rien  de  plus  rare  que  ses 
degenerations:  je  suis  encore  a  trouver  un  cas  de  cancer,  de  veritable  cancer  de  la  prostate. 

La  figure  I’  represente:  i°  la  coupe  de  la  prostate  CP,  2°  la  coupe  de  la  vessie,  dont  on  peut  apprecier 
l’epaisseur.  La  cellule  C  divisee  presente  ceci  de  remarquable  que,  contrairement  a  ce  qu’on  voit  d’ordi- 
naire  dans  les  kystes  vesicaux,  elle  estpourvue  d’une  tunique  musculeuse:  les  kystesvesicaux  sont  en  effet 
le  plus  souvent  des  hernies  de  la  membrane  muqueuse  a  travers  la  membrane  musculaire:  ces  hernies  ont 
lieu  dans  l’intervalle  des  colonnes  charnues ,  et  c’est  tout  au  plus  si  l’on  remarque  quelques  fibres  muscu- 
laires  rares  disseminees  a  la  surface  du  kyste.  On  peut  toutefois  se  rendre  compte  de  la  disposition  re- 
presentee  fig.  I’,  enadmettant  que  dans  les  efforts  de  contraction  vigoureux,  necessaires  pour  l’expulsion 
de  f urine ,  la  portion  des  parois  dela  vessie  qui  repond  a  la  cellule  C,  moins  resistante,  a  cede.  Je  ferai 
egalement  remarquer  que,  contrairement  a  la  disposition  ordinaire,  l’orifice  de  cette  poche  est  plus  large 
que  le  fond. 

Fig.  2.  Ecchymoses  de  la  vessie  chez  un  enfant  mort  a  la  suite  de  la  petite-verole. 

La  figure  2  represente  une  vessie  qui  a  appartenu  a  un  jeune  enfant  de  cinq  a  six  ans ,  mort  dans  la 
periode  d’eruption  de  la  petite-verole.  On  sait  que  de  tous  les  symptomes,  le  plus  grave,  dans  la  petite- 
verole,  c’est  l’apparition  de  petechies  et  d’ecchymoses  sur  les  diverses  surfaces  fibres.  Il  arrive  souvent  que 
la  peau,que  la  muqueuse  gastro-intestinale,  et  meme  la  muqueuse  de  la  trachee  et  des  bronches,  en  sont 
comme  crible'es.  Dans  un  cas  de  ce  genre,  la  vessie  pre'sentait  les  ecchymoses  sous-inuqueuses  et  mu- 
queuses  representees  figure  2.  Cette  maladie  hemorrhagique  se  rattache  a  une  lesion  du  systeme  capil- 
laire  veineux  sur  laquelle  j’aurai  occasion  de  revenir. 

J’ajouterai  ici  que  j’ai  eu  occasion  de  rencontrer  plusieurs  fois  a  la  Maternite  des  enfans  nouveau-nes  avec 
des  ecchymoses  ou  taches  pe'techiales  sur  la  peau  et  sur  les  origines  des  muqueuses.  Chez  ceux  qui  ont  suc- 
combe,  j’ai  vu  ces  ecchymoses  dans  presque  tous  les  organes,  sur  les  membranes  muqueuses,  sur  les  se- 
reuses ,  dans  le  tissu  cellullaire ,  et  dans  l’epaisseur  des  muscles  dont  la  blancheur  contrastait  avec  la  cou- 
leur  noire  des  extravasations  sanguines. 

Fig.  3.  Calculs  prostatiques. 

Il  m’est  arrive  bien  souvent  de  rencontrer  un  nombre  plus  ou  moins  considerable  de  petits  calculs  du  vo¬ 
lume  de  la  tete  d’une  epingle,  engages  dans  quelques-uns  des  nombreux  orifices  par  lesquels  la  prostate  verse 
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son  liciuide  dans  le  canal  de  Purethre.  J’avouerai  meme  que  ce  sont  des  cas  de  cette  espece  qm  m’ont  permis 
de  voir  que  la  prostate  venait  s’ouvrir  par  un  nombre  tres  considerable  de  pores  ou  d  orifices,  non  sur  le  veru 
montanum  cornme  je  l’avais  appris  autrefois,  mais  sur  toute  l’etendue  des  parois  infeneure  et  laterale  de 
la  portion  prostatique  de  Purethre (i).  J’ajouterai  qu’on  rencontre  meme  des  orifices  prostatiques  sur  la  paroi 
superieure  de  ce  canal,  dans  tons  les  points  qui  repondent  a  la  prostate.  Jamais  je  n  ayais  vu  un  aussi  grand 
nombre  de  calculs  prostatiques  que  dans  le  cas  represente  fig.  3.  Sur  cette  figure,  la  vessie  a  ete  divisee 
verticalement  par  sa  paroi  posterieure ,  et  la  prostate  par  sa  paroi  inferieure.  On  vmt  sur  la  tranche  droite 
de  la  coupe  une  multitude  de  petits  calculs  miliaires,  brunatres,  semblables  a  de  gros  grains  de  sable, 
reunis  en  foyer.  La  tranche  gauche  presente  la  structure  celluleuse  de  la  prostate  :  chacune  des  cellules 
contenait  un  ou  plusieurs  petits  calculs.  Une  coupe  verticale  faite  sur  la  paroi  superieure  diu  canal  de  1  u- 
retlire ,  etablit  que  la  portion  de  prostate  qui  entoure  cette  paroi  superieure  presente  la  meme  disposition 
spongieuse  et  contient  egalement  des  calculs. 

La  prostate  tout  entiere  etait  done  convertie  en  un  tissu  spongiedx  dont  les  cellules,  qui  commumquaient 
toutes  les  unes  avec  les  autres,  etaient  remplies  de  calculs.  II  y  avait  des  cellules  de  divers  ordres  .  les  plus 
petites  tie  contenaient  qu  une  concretion  ,  les  plus  considerables  en  contenaient  plusieurs  ;  enfin  venait  le 
grand  foyer  de  calculs ,  dont  les  parois  n’etaient  nullement  disposees  en  kyste,  mais  presentaient  d  mnom- 
brables  ouvertures  de  communication  avec  les  cellules  prostatiques  voisines. 

On  aurait  d’ailleurs  inutilement  cherchedans  ce  tissu  spongieux  quelque  disposition  de  texture  qui  rap- 
pelat  la  structure  glanduleuse,  attendu  que  les  conduits  excre'teurs,  distendus,  avaient  atrophie  les  gra¬ 
nulations  interposees. 

Ces  petits  calculs  prostatiques  sont  tous  tailles  a  facettes.  La  petite  figure  C  represente  un  de  ces  cal¬ 
culs  vu  a  la  loupe.  Us  sont  d’un  rouge  brun  ,  couleur  d’ambre,  transparens,  semblables  a  des  pierres  pre- 
cieuses  d’une  tres  belle  eau.  D’apres  Wollaston,  les  calculs  prostatiques  sont  composes  de  phosphate 
calcaire  a  I’etat  neutre  teint  par  une  matiere  colorante. 

Utie  propriete  bien  remarquable  de  ces  calculs,  e’est  leur  petit  volume,  qui,  avec  quelques  varietes,  ne 
depasse  guere  celui  d  un  gros  grain  de  mil.  II  semble,  d  une  part,  que  le  calcul  conserve  a-peu-pres  le  volume 
qu’il  a  eu  au  moment  de  sa  formation  ,  et  d’une  autre  part,  qu’il  soit  incapable  de  s’agglutiner. 

.La  theorie  dit  que  ces  calculs  pourraient  devenir  le  noyau  de  calculs  urinaires  ;  mais  je  ne  sache  pas  que 
l’observation  l’ait  demontre.  La  theorie  dit  encore  que  ces  calculs  peuvent  etre  expulses  avec  les  urines ; 
mais  cela  n’a  point  ete  constate.  II  serait  d’ailleurs  on  ne  peut  plus  facile  de  les  distinguer  des  calculs  d’a- 
cide  urique. 

II  faut  bien  distinguer  les  calculs  prostatiques  proprement  dits ,  e’est-a-dire  les  calculs  formes  aux  de¬ 
pens  du  liquide  prostatique,  des  calculs  urinaires  qui  siegent  dans  la  region  prostatique,  et  qui  peuvent 
acquerir  un  si  grand  volume. 

Fig.  4-  Phlebite  vesicale. 

Le  cas  de  phlebite  vesicale  represente  fig.  4  m’a  ete  donne  par  M.  Monod,  alors  interne  des  hopitaux  :  il 
avait  ete  observe  dans  le  service  deDupuytren  chez  un  jeune  homme  de  i5  atis,  mort  deux  mois  apres  l’inva- 
sion  d’une  mala  die  de  l’articulation  coxo-femorale  droite.  On  trouva  la  tete  du  femur  usee,  les  trois  pieces 
de  l’os  coxal  separees,  et  une  carie  de  la  portion  de  cavite  cotyloide  qui  appartient  a  l’ileon.  Les  deux  veines 
hypogastriques  etaient  completement  obliterees  par  des  caillots  denses ,  noiratres,  et  par  consequent  elles 
etaient  completement  etrangeres  a  la  circulation.  Tout  le  lacis  veineux  qui  entoure  le  col  de  la  vessie  etait 
rempli  de  pus.  Les  veines  si  multipliees  qui  longent  les  cotes  de  la  vessie  etaient  egalement  remplies  de  pus 
jaunatre ;  elles  etaient  ca  et  la  dilatees  en  ampoules ,  et  chacune  de  ces  ampoules  ou  bosselures  repondait 
a  une  collection  de  pus.  Le  tissu  cellulaire  qui  entourait  les  veines  etait  tres  dense  et  fragile.  Une  circonstance 
bien  remarquable  de  ce  fait ,  e’est  que  la  glande  prostate  P  etait  penetree  de  pus  qui  suintait  par  une 
foule  de  points  lorsqu’on  exercait  sur  elle  une  certaine  compression.  J’ai  pense  que  ce  pus  provenait  des 
veines  prostatiques  enflammees.  Sur  la  figure,  on  voit  la  veine  iliaque  primitive  gauche  VIP  et  1  ori¬ 
fice  de  la  veine  iliaque  externe  OVIE  :  un  caillot  sanguin  arrive  presque  jusqua  cet  orifice  :  ce  caillot 
sanguin  s’enfonce  dans  la  veine  hypogastrique  et  dans  les  veines  vesicales,  oil  il  est  bientot  remplace  par 
du  pus  P,P  ;  ce  pus  est  tantot  en  contact  immediat  avec  les  parois  de  la  veine,  et  tantot  separe  de  ces 
parois  par  une  pseudo-membrane  mince. 

(i)  Yoyez  mon  Anatomie  descriptive ,  tome  n,  Splanchnologie ,  page  758. 
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(xxxixe  LIVRAISON  ,  PLANCHES  I  ET  II ). 

PLANCHE  I. 

La  fig.  i  represente  un  cas  d’hypertrophie  de  lavessie  qui  m’a  paru  pouvoir  servir  de  type  pour  ce  genre 
de  lesion.  Cette  hyper trophie  n’occupe  que  la  tunique  musculeuse.  La  tunique  interne  on  muqueuse  a  con¬ 
serve  sa  tenuite  natorelle.  Le  tissu  adipeux  sous-peritoneal ,  qui  participe  le  plus  souvent  a  l’hypertrophie 
de  la  tunique  musculeuse,  ne  constituait  ici  qu’une  couche  mince. 

Les  bosselures  de  la  surface  interne  de  la  vessie  sont  le  resultat  de  la  corrugation  de  la  tunique  muscu¬ 
leuse;  la  membrane  interne  n’est  nullement  epaissie  a  leur  niveau.  Le  canal  de  l’uretre  presente  des  retre- 
cissemens  organiques  R,  R,  et  entre  ces  retrecissemens  une  perforation  ou  dechirure  qui  explique  la 
gangrene  des  bourses  etdu  perinee,  a  laquelle  le  malade  parait  avoir  succombe.  Les  retrecissemens  sont 
fibreux ,  ou  plutot,  au  niveau  de  ces  retrecissemens ,  le  canal  de  1’uretre  presente  un  aspect  fibreux  dans 
toute  son  epaisseur.  Je  ferai  remarquer  la  dilatation  de  la  portion  prostatique  du  canal  de  l’uretre  et  le 
developpement  des  orifices  des  conduits  prostatiques.  On  concoit  facilement  qu’une  bougie  un  peu  fine  puisse 
s’engager  dans  l’un  ou  l’autre  de  ces  orifices. 

La  figure  i  represenle  la  face  posterieure  de  la  meme  vessie.  On  y  voit  un  plan  musculaire  superficiel  qui 
m  a  paru  constant,  mais  qui  est  trop  mince  dans  les  vessies  ordinaires  pour  pouvoir  etre  facilement  observe. 
Sur  la  meme  figure  se  voit  une  coupe  transversale  de  la  prostate  C  P,  qui  pre'sentait  deux  foyers  puru- 
lens,  a  parois  tres  anfractueuses,  un  de  chaque  cote  de  la  ligne  mediane. 

REFLEXIONS  GENERALES  SUR  LES  RETRECISSEMENS  DU  CANAL  DE  L  URETRE  ET  SUR  L  HYPERTROPHIE 

DE  LA  VESSIE. 

Les  retrecissemens  du  canal  de  l’uretre  jouent  un  role  tres  important  dans  les  maladies 
des  voies  urinaires.  Ils  constituent  la  cause  la  plus  commune  des  retentions  d’urine  et  par 
suite  du  plus  grand  nombre  des  lesions  dont  les  voies  urinaires  sont  susceptibles. 

Les  auteurs  modernes  me  paraissent  avoir  gratuitement  multiplie  les  alterations  organi¬ 
ques  dans  les  retrecissemens  de  l’uretre;  quant  a  moi,  je  n’ai  jamais  rencontre  qu’une  seule 
espece  de  retrecissement,  savoirle  retrecissement  fibreux  ou  mieux  la  transformation  fibreuse 
des  parois  du  canal,  transformation  qui  occupe,  tantot  unseul  point  de  ce  canal,  de  maniere 
a  constituer  un  etranglement  circulaire,  semblable  a  celui  que  determinerait  une  corde 
fortement  serree (stricture),  tantot  une  longueur  plus  ou  moins  considerable  du  canal, quatre, 
six ,  huit ,  douze  lignes  et  meme  davantage. 

Independamment  de  cette  difference  des  retrecissemens  sous  le  rapport  de  leur  etendue, 
on  doit  admettre  des  retrecissemens  superficiels,  c’est-a-dire  limites  a  la  membrane  muqueuse, 
et  des  retrecissemens  profonds  dans  lesquels  toute  lepaisseur  du  canal  de  l’uretre  a  subi  la 
transformation  fibreuse.  Relativement  au  siege,  le  retrecissement  pent  occuper  tous  les 
points  intermediates  au  meat  urinaire  et  a  la  portion  prostatique  du  canal,  mais  presque 
toujours  il  occupe  la  portion  membraneuse  ou  la  portion  bulbeuse;  jamais  je  n’en  ai  ren¬ 
contre  dans  la  portion  prostatique.  Voici  d’ailleurs  la  description  que  j’ai  faite  de  plusieurs 
retrecissemens  disseques  avec  le  plus  grand  soin.  Je  transcris  mes  notes  textuellement : 

1°  Retrecissemens.  —  Fausse  route  a  travers  le  corps  caverneux.  —  Abces  gangreneux.  —  Pneumonie. 

Mort.  (i) 

Retention  d’urine,  catheterisme  force,  abces  gangreneux  dans  les  bourses  et  au  perinee,  incision  mort. 
A  l’ouverture,  on  trouve  une  fausse  route:  l’instrument  avait  traverse  la  paroi  supe'rieure  du  canal,  laboure 
et  meme  entame  le  corps  caverneux  pour  rentrer  ensuite  dans  l’uretre.  Le  retrecissement  avait  de  quatre 
a  cinq  lignes  de  longueur :  il  etait  dense ,  fibreux ,  et  la  transformation  fibreuse  occupait  toute  l’e'paisseur 
du  canal :  du  pus  etait  infiltre  dans  une  bonne  partie  du  tissu  spongieux  du  corps  caverneux;  il  y  avait  un 
abces  gangreneux  dans  le  tissu  cellulaire  du  perinee ;  il  existait  en  outre  une  pneumonie  passee  a  1’etat  d’he- 
patisation  grise.  Ne  serait-il  pas  possible  que  cette  pneumonie,  d’ailleurs  bien  differente  de  la  pneumonie 
lobulaire,  fut  le  resultat  de  la  presence  du  pus  dansle  tissu  du  corps  caverneux.  Dans  des  cas  analogues, 
nous  avons  trouve  des  abces  multiples  dans  le  foie  et  dans  la  rate.  Du  pus  dans  le  corps  caverneux  de  la 

(i)  Presente  a  la  Soeiete  anatomique  par  M.  le  docteur  Monod,  aiors  interne  a  Bicetre. 
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verge  ou  dans  le  tissu  caverneux  du  canal  de  l’uretre,  n’est-ce  pas  du  pus  dans  le  systeme  veineux  capil- 
laire;  et  si  des  adherences  ne  le  circonscrivent  pas  immediatement,  ce  pus  ne  penetre-t-il  pas  de  suite  dans 
le  torrent  de  la  circulation,  pour  se  deposer  dans  le  systeme  capillaire  des  poumons,  du  foie,  d’oii  les  phle- 
bites  secondaires,  les  abces  multiples  desvisceres? 

2°  Retrecissement.  —  Abces  prostatiques. —  Hypertrophie  de  la  vessie. 

J’ai  decrit  dans  la  xxvie  livraison  le  cas  remarquable  d’un  abces  de  la  prostate  qui  se  vidait  dans  le 
canal  de  l’uretre  par  les  orifices  exterieurs  de  cette  glande  :  il  y  avait  en  meme  temps  hypertrophie  de  la 
vessie ,  suppuration  prostatique :  et  l’hypertrophie ,  de  meme  que  la  suppuration ,  etaient  l’effet  d’un  retre- 
cissement  dont  voiei  la  description.  Ce  retrecissement  occupait  la  portion  bulbeuse  et  le  voisinage  de  la 
portion  membraneuse  du  canal  de  l’uretre ;  il  avait  de  huit  a  neuf  lignes  de  longueur ;  le  canal  etait  converti 
en  tissu  fibreux  dans  toute son  epaisseur  au  centre  du  retrecissement:  aux  limites,  la  transformation  fibreuse 
n’avait  lieu  qu’aux  depens  de  la  membrane  muqueuse.  Le  retrecissement  et  la  portion  voisine  du  canal  de 
l’uretre  representaient  deux  cones  adosses  par  leur  sommet. 

La  portion  prostatique  du  canal  de  l’uretre  etait  tres  dilatee,  et  sa  paroi  inferieure  presentait  une  cour- 
bure  tres  prononcee,  a  concavite  dirigee  en  haut;  de  chaque  cote  du  veru-montanum,  lequel  etait  tres  de- 
veloppe,  surtout  a  son  extremite  posterieure,  qui  repondait  au  centre  de  la  portion  prostatique ,  se  voyaient 
des  ouvertures  tres  multiplies,  d’ou  Ton  faisait  suinter  une  matiere  purulente.  Plusieurs  de  ces  ouvertures 
occupaient  la  partie  renflee  du  veru-montanum. 

La  prostate  volumineuse  etait  creusee  de  deux  poches  separees  par  une  cloison  incomplete.  Ces  poches 
contenaient  une  grande  quantite  de  pus.  Dans  leur  cavite  se  voyait  une  multitude  de  colonnes  entrecroi- 
sees,  lesquelles  devaient  etre,  au  moins  pour  la  plupart,  des  vaisseaux  ou  des  conduits  excreteurs. 

La  vessie  etait  considerablement  hypertrophiee;  son  epaisseur  e'tait  de  quatre  a  cinq  lignes;  elle  presen¬ 
tait  la  double  disposition  decrite  sous  le  nom  de  vessie  a  colonnes  et  de  vessie  a  cellules,  mais  aucune  des  cel¬ 
lules  ne  contenait  de  calculs.  Derriere  le  trigone  qui  etait  considerablement  retreci  et  reduit  a  un  demi- 
croissant  a  concavite  posterieure,  la  vessie  presentait  une  poche  ou  cul-de-sac  qui  s’enfoncait  sous  le  trigone. 

3°  Stricture  circulaire  a  trois  pouces  du  meat  urinaire.  —  Distension  enorme  de  la  vessie. 

M.  Berard  aine  a  presente  a  la  Societe  anatomique  une  vessie  enormement  dilatee,  dont  le  sommet  attei- 
gnait  l’ombilic.  Pour  cause  de  cette  distension,  nous  avons  vu  une  stricture  tout-a-fait  circulaire,  situe'e  a 
trois  pouces  du  meat  urinaire.  Le  bas-fond  de  la  vessie  presentait  une  foule  de  petites  granulations  seinbla- 
bles  a  des  grains  de  mil  :  ces  granulations  ne  sont  autre  chose  que  des  follicules  muqueux  invisibles  dans 
l’etat  sain  de  cet  organe. 

4°  Obliteration  complete  du  canal  de  Vuretre  au-devant  des  bourses.  —  Plusieurs  fistules.  —  Eschare 
gangreneuse  formee  par  la  membrane  interne  de  la  vessie. 

M.  Bose  a  presente  a  la  Societe  anatomique  les  voies  urinaires  d’un  individu  dont  le  canal  etait  comple- 
tement  oblitere  au-devant  des  bourses :  cette  obliteration ,  qui  consistait  dans  une  transformation  fibreuse 
de  ce  canal,  s’accompagnait  de  plusieurs  fistules  urinaires.  La  vessie  dilatee  presentait  trois  perforations 
obturees  par  des  intestins  adherens.  Ce  qui  est  plus  remarquable ,  e’est  l’existence  d’une  eschare  contenue 
dans  la  vessie  et  ayant  la  forme  de  la  face  interne  de  laquelle  elle  s’etait  detachee.  Une  discussion  s’est 
elevee,  relativement  a  cette  eschare.  Plusieurs  membres  ont  pense  que  e’etait  une  fausse  membrane; 
quant  a  moi,  j’ai  ete  convaincu  que  e’etait  une  eschare.  (i) 

5°  Infiltration  urineuse  des  bourses  par  retrecissement  fibreux  situe  au  niveau  du  bulbe  de  Vuretre.  — 
Calculs  urinaires  loge's  dans  les  follicules  muqueux  de  ce  canal. 

Un  individu  entra  dans  un  hopital  avec  une  infiltration  urineuse  considerable  des  bourses.  Incisions  pro- 
fondes.  Tentatives  infructueuses  du  catheterisme  avec  des  sondes  coniques.  Mort.  Voici  ce  que  j’ai  constate  : 
Au  niveau  du  bulbe  et  de  la  portion  spongieuse ,  retrecissement  fibreux  d’un  pouce  de  long.  Dilatation 
considerable  du  canal  entre  le  retrecissement  et  la  vessie.  Derriere  le  retrecissement,  trois  calculs  urinaires 
adherens,  et,  a  ma  grande  surprise,  je  vis  que  cette  adherence  etait  le  resultat  de  l’enchatonnement  de  ces 
calculs  dans  autant  de  follicules  muqueux.  Le  col  de  la  vessie  presentait  une  saillie  demi  circulaire,  espece 
de  valvule  qui  occupait  la  moitie  inferieure  de  ce  col,  et  derriere  laquelle  se  voyait  un  cul-de-sac. 

(i)  Ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  je  vois  des  eschares  soit  de  la  vessie,  soit  de  Tarriere-bouche,  soit  de  I’intestin  pris  pour 
des  fausses  membranes :  l’anatomie  pathologique,  en  faisant  connaitre  les  fausses  membranes ,  a  releve  une  grande  erreur  des 
anciens,  qui  prenaient  toutes  les  fausses  membranes  des  muqueuses  pour  des  eschares ,  mais  elle  n’en  admet  pas  moins  1  existence 
d’eschares  des  membranes  muqueuses  ,  l’angine  gangreneuse  de  Fothergill  et  de  Huxham  ,  aussi  bien  que  langine  couenneuse  si 
bien  decrite  par  M.  Bretonneau. 
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La  surface  interne  de  la  vessie  presentait  l’aspect  reticule  de  la  surface  interne  du  cceur.  On  y  voyait  un 
grand  nombre  de  cellules  a  orifice  tres  etroit,  multiloculaires.  Le  tissu  adipeux  sous-pe'ritoneal  formait 
une  couche  extremement  epaisse. 

J’ai  rencontre  un  autre  cas  de  calculs  urinaires  engages  dans  les  follicules  muqueux  de  l’uretre :  c’est 
une  cause  de  retention  d’urine  qui  vient  s’ajouter  au  retrecissement.  Quant  a  la  question  de  savoir  si  de 
petits  graviers  ou  calculs  peuvent  s’enchatonner  ainsi,  independamment  de  tout  retrecissement,  je  suis 
porte  a  croire  que  la  chose  est  impossible. 

6°  Retrecissement  du  canal.  —  Fistules.  —  Calculs  uretraux  et  prostatiques. 

M.  Thomas  a  presente  ala  Societe  anatomique,  le  i3  novembre  1829,  les  voies  urinaires  d’un  individu 
affecte  de  retention  d’urine  depuis  vingt  ans,  et  qui  parvenait  a  uriner  assez  bien  en  introduisant  une  grosse 
bougie  jusqu’a  la  partie  moyenne  de  la  verge.  Cet  individu,  qui  n’avait  pas  d’enfans,  ayant  entendu  dire 
qu’il  en  aurait  probablement  s’il  se  faisait  guerir  de  son  retrecissement,  se  decida  a  entrer  dans  un  hopital. 
Une  sonde  ordinaire  n’ayant  pas  pu  arriver  j usque  dans  la  vessie,  on  eut  recours  a  une  sonde  conique,  a 
l’aide  de  laquelle  on  penetra  tres  profondement;  on  crut  etre  arrive  jusque  dans  la  vessie,  mais  on  n’obtint 
que  du  sang.  Le  malade  fut  pris  le  lendemain  d’un  cedeme  de  la  glotte;  on  ne  se  decida  a  la  tracheotomie 
que  quarante-huit  heures  apres  l’invasion;  mortune  heure  apres  1’operation. 

A  l’ouverture,  obturation  du  larynx  par  la  tumefaction  cedemateuse  de  la  muqueuse  de  cet  organe. 

Canal  de  l’uretre  sain  dans  la  moitie  de  sa  longueur,  a  partir  du  meat  urinaire.  Du  milieu  de  la  longueur 
de  ce  canal  partaient  deux  trajets:  l’un  gangreneux,  qui  paraissait  conduire  directement  dans  la  vessie,  il 
contenait  un  calcul  assez  considerable  creuse  d’une  gouttiere  et  plusieurs  petits  calculs;  l’autre  trajet  a  pa- 
rois  denses,  fibreuses,  blanchatres.  Ce  canal  ne  conduisait  pas  directement  dans  la  vessie,  mais  il  aboutissait 
a  une  poche  tres  considerable  creusee  dans  l’e'paisseur  de  la  prostate  et  remplie  de  calculs  :  cette  poche 
prostatique,  qui  communiquait  avec  la  vessie,  etait  divisee  en  deux  cavites  separe'es  par  une  cloison  incom¬ 
plete  :  l’une  de  ces  cavites  appartenait  au  lobe  droit,  1’autre  appartenait  au  lobe  gauche  de  la  prostate. 

Sur  le  trajet  du  canal  de  l’uretre  fibreux  se  voyaient  deux  poches  communiquant  avec  ce  canal  par  un 
orifice  plus  etroit  que  le  fond  et  remplies  de  calculs. 

Il  s’agissait  de  determiner  lequel  des  deux  canaux  de  Furetre,  l’un  gangreneux,  Tautre  fibreux,  etait  le 
veritable  canal.  J’ai  pense  que  le  canal  naturel  etait  le  canal  fibreux ,  que  le  canal  gangreneux  etait  le  resul- 
tat  de  la  fausse  route.  J’ai  pense  que  les  calculs  uretraux  et  prostatiques  etaient  le  resultat  de  la  retention 
d’urine,  laquelle  avait  determine  la  dilatation  du  canal  de  l’uretre,  et  peut-etre  celle  des  canaux 
prostatiques,  la  formation  des  poches  et  par  suite  la  formation  des  calculs.  Il  y  avait  dans  ces  diverses 
poches  trente  calculs,  parmi  lesquels  on  en  voyait  un  qui  ressemblait  a  une  ecuelle  creuse,  munie  de  son 
couvercle. 

Reflexions.  Le  caractere  fibreux  des  retrecissemens  de  l’uretre  me  parait  un  fait  bien  de- 
montre;  car,  jele  repete, je  n’ai  jamais  rencontre  de  retrecissement  d’une  autre  nature:  il  y 
a  disparition  complete  de  la  membrane  muqueuse  au  niveau  du  retrecissement ,  disparition 
plus  ou  moins  complete  du  tissu  spongieux  erectile  du  canal  de  Furetre. 

Si  de  ce  caractere  fibreux  du  retrecissement,  nous  cherchions  a  remonter  a  la  cause  qui  l’a 
produit,  nous  verrions  qu’on  ne  peut  expliquer  ce  retrecissement  que  de  deux  manieres : 
i°  par  une  inflammation  chronique  de  la  membrane  muqueuse;  20  par  une  ulceration.  Nous 
possedons  trop  peu  de  faits  d’anatomie  pathologique,  relatifs  a  l’etat  du  canal  de  l’uretre 
dans  la  blennorrhagie,  pour  resoudre  cette  question  d’une  maniere  positive :  je  serais  porte 
a  croire  que  ces  retrecissemens  sont  le  resultat  d’une  ulceration;  car  dans  l’hypothese  d’une 
inflammation,  il  serait  bien  difficile  de  concevoir  comment  les  effets  de  cette  inflammation 
seraient  presque  constamment  limites  a  un  seul  point  de  la  longueur  du  canal. 

Quant  aux  consequences  therapeutiques  qui  decoulent  du  caractere  fibreux  du  retrecisse¬ 
ment,  elles  sont  parfaitement  euharmonie  avec  les  faits  :  l’inconvenient  du  catheterisme  force 
et  des  sondes  coniques,  la  preeminence  de  la  dilatation  sur  la  cauterisation,  la  necessite  d’une 
dilatation  long-temps  continuee,  la  tendance  du  retrecissement  a  se  reproduire,  et  l’indis- 
pensable  necessite  d’avoir  recours  de  loin  a  loin  a  un  moyen  dilatateur;  1’incurabilite  absolue 
de  tout  retrecissement  du  canal  de  l’uretre;  telles  sont  les  donnees  therapeutiques  fournies 
par  l’anatomie  pathologique  des  retrecissemens. 

Il  est  aussi  difficile  de  retablir  un  canal  naturel  transforme  en  tissu  fibreux,  qu’il  est  diffi¬ 
cile  d’etablir  un  canal  artificiel.  Le  tissu  fibreux  morbide  a  ce  fatal  privilege  sur  le  tissu 
fibreux  naturel  que  la  moindre  cause  d’irritation  tend  a  l’epaissir,  a  le  condenser,  et  s’il  est 
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dispose  en  canal,  a  en  diminuer  incessamment  la  capacite.  Or  le  moindre  retrecissement  da 
canal  de  1’uretre  devient  pour  ce  canal  une  cause  d’irritation,  a  cause  de  l’obstacle  qu’il  ap- 
porte  a  lemission  de  l’urine. 

La  figure  2,  planche  1,  fournit  un  exemple  d’hypertrophie  de  vessie  avec  developpement  vesiculeux  de  la 
membrane  muqueuse. 

La  figure  2’  represente  la  meme  vessie,  vue  par  sa  face  posterieure ;  elle  n’offre  de  remarquable  qu’une 
tumeur  K  developpe'e  sur  le  trajet  des  conduits  deferens.  Cette  tumeur,  qui  est  d’une  durete  fibreuse,  n’est 
autre  chose  qu’un  kyste  a  parois  epaisses,  fibreuses,  a  cavite  vide,  dont  lesparois  etaient  plissees  sur  elles- 
memes,  comme  dans  le  cas  oil  un  kyste  volumineux  ,  ayant  ete  evacue,  ses  parois,  incapables  d’une  retraction 
proportionnelle,  se  fletrissent  et  se  plissent  en  dedans  d’elles-memes. 

La  production  des  vesicules  a  la  surface  libre  des  membranes  muqueuses  est  une  lesion  que 
je  n’ai  rencontree  que  dans  la  vessie;  rien  n’est  plus  frequent  que  de  voir,  au  bas-fond  de  la 
vessie  de  femmes  mortes  de  cancer  uterin,  une  multitude  de  vesicules  011  bulles  pediculees,a 
moitie  vides,  ou  bien  entierement  vides,  et  comme  fletries,  a  parois  excessivement  minces  et 
transparentes.  Ces  vesicules  ne  sont  pas  constituees  par  les  follicules  ,  mais  bien  par  la 
membrane  muqueuse  elle-meme,  etsi  un  epiderme  avait  etedemontre  sur  cette  membrane, 
on  pourrait  croire  que  ces  vesicules  ou  bulles  sont  constituees  par  l’epiderme  souleve.  Si  la 
vessie  etait  pourvue  de  papilles  ou  villosites  comme  l’intestin  grele,  je  n’hesiterais  pas  a  dire 
que  ces  vesicules  sont  formeespar  le  developpement  des  villosites,  dont  elles  constitueraient 
une  sorte  d’hypertrophie.  Les  circonstances  au  milieu  desquelles  elles  se  developpent  milite- 
raient  en  faveur  de  l’hypertrophie  :  car  elles  attestent  que  la  muqueuse  a  du  etre,  par  voie  de 
continuitede  tissu,le  siege  d’une  fluxion  sanguine  considerable.  Dans  le  cancer  du  col  uterin, 
le  bas-fond  de  la  vessie,  qui  est  adherent  aux  parties  malades,  participe  a  la  degeneration,  et  l’on 
concoit  qu’avant  de  subir  cette  degeneration,  la  muqueuse  doive  passer  par  plusieurs  modes 
d’irritation  dont  Ehypertrophie  est  le  premier  degre.  II  n’est  d’ailleurs  pas  rare  de  rencontrer 
sur  la  meme  vessie  une  multitude  de  vesicules  a  cote  d’une  portion  de  muqueuse  vesicate 
degeneree. 

PLANCHE  II. 

Les  figures  1  et  1’  represen  tent  un  cas  de  degeneration  tuberculeuse  de  la  prostate;  la  degeneration  s’e- 
tait  etendue  d’une  part  aux  vesicules  seminales  et  au  canal  deferent,  d’une  autre  part  au  bas-fond  de  la  ves¬ 
sie.  Cette  piijce  a  ete  trouvee  sur  un  cadavre  destine  aux  dissections  de  l’Ecole  pratique ;  je  n’ai  aucune  espece 
de  renseignemens ,  ni  sur  les  alterations  pathologiques  qu’ont  presente  les  autres  organes,  ni  a  plus  forte 
raison,  sur  la  maladie  a  laquelle  cet  individu  a  succombe;  mais  il  m’a  paru  curieux  de  conserver  dans  un 
dessin  l’image  fidel^  de  cette  si  remarquable  alteration  (1).  On  voit  que  la  degeneration  a  depasse  le  trigone 
vesical :  en  arriere  oil  les  orifices  des  ureteres  sont  marques  par  deux  crins  ,  et  en  avant  ou  la  degeneration 
occupe  tout  le  pourtour  de  l’orifice  la  vessie. 

Les  figures 2  et  2’  represented  la  prostate  etla  vessie  d’un  vieillard,age  de  81  ans,  mortde  cancer  del’esto- 
mac.La  figure  2’  represente  la  vessie  ouverte  par  sa  face  anterieure.  Cette  vessie  est  racornie.  OU,OU  sont 
les  orifices  des  ureteres.  La  prostate  est’ deformee,  inegalement  developpee  a  droite  et  a  gauche,  le  lobule 
median  tres  volumineux.  La  prostate  est  bosselee,  et  la  coupe  de  cet  organe,  faite  pi.  2,  demontre  que  ces 
bosselures  repondent  a  autant  de  cellules  remplies  de  sue  muqueux.  Chaque  grain  glanduleux  semble  trans- 
forme  en  un  kyste  independant. 

Les  figures  3,  3’,  3”  representent  un  vicede  conformation  fort  extraordinaire  qui, bien  qu’il  ne  puissepas 
etre  considere  comme  une  lesion  morbide,  m’a  paru  digne  d’etre  represente. 

Cette  piece  a  ete  trouvee  sur  un  sujet  qui  servait  ala  manoeuvre  des  operations. 

II  s’agit  de  la  presence  de  deux  canaux  de  l’uretre,  l’uri  superieur,  plus  petit  (fig.  3’) ,  qui  occupe  la  face 
dorsale  de  la  verge,  au  niveau  de  la  ligne  mediane;  l’autre  inferieur  (fig.  3),  qui  presente  la  situation,  la 
structure  et  la  dimension  d’un  canal  de  l’uretre  ordinaire.  Ces  deux  canaux  s’ouvraient  sur  le  gland 
(  fig.  3” ),  savoir  :  le  canal  inferieur  dans  le  lieu  accoutume  MU;  le  canal  superieur  a  la  face  superieure  du 
gland  par  un  pertuis  OC  E  beaucoup  plus  etroit  que  l’orifice  du  conduit  inferieur.  Le  canal  superieur  etait 
forme  par  la  reunion  des  deux  conduits  ejaculateurs,  reunion  qui  se  faisait  a  angle  aigu  a  la  racine  de  la  verge. 

Le  sujet,  auquel  avait  appartenu  cette  piece  anatomique,  ayant  ete  enleve,  il  ne  m’a  pas  ete  donne  de 
connaitrela  disposition  de  ces  conduits  ejaculateurs,  a  l’egard  de  la  prostate,  de  la  vessie  et  surtout  des 
canaux  deferens  et  des  vesicules  seminales. 

(1)  Yoyez  Traite  de pathologie  externeet  de  medecine  operatoire.  Paris,  1841 ,  tome  v,  page  433. 
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(PLANCHES  III  ET  IV,  XXXVI6  LIVRAISON.) 


EXPLICATION  DES  FIGURES  DE  LA  PLANCHE  III. 

La  fig.  i  represente  un  calcul  urinaire,  conlenu  dans  le  bassinet.  Le  rein  est  atrophie,  sa  couleur 
jaunatre ,  sa  surface  parcourue  par  une  multitude  de  vaisseaux. 

t  Cette  figure  6tablit  qu’un  des  effets  de  la  presence  des  calculs  renaux  dans  le  bassinet, 
c  est  1  atrophie  du  rein.  Cette  alteration  atrophique ,  exempte  de  toute  distension ,  est  sans 
doute  le  resultat  de  la  compression  exerc^e  par  le  calcul  sur  le  tissu  du  rein ,  et  suppose 
necessairement  une  liberte  pleine  et  entiere  dans  la  circulation  de  l’urine.  La  couleur  jaunatre 
du  tissu  du  rein  ,  sa  disposition  granuleuse  lui  donnent  toutes  les  apparences  de  l’alteration 
decrite  sous  le  nom  de  maladie  de  Bright.  It  est  probable  que  cette  atrophie  nest  pas  primi¬ 
tive  ,  mais  bien  consecutive  a  une  irritation  exercee  par  le  calcul  sur  le  rein  :  le  developpe- 
ment  vasculaire  de  la  surface  de  l’organe  peut  etre  raisonnablement  considere  comme  le 
vestige  de  cette  irritation.  Je  nai  dailleurs  aucun  renseignement  sur  le  sujet  auquel  a 
appartenu  ce  rein.  1 

La  fig.  2  represente  la  coupe  d’un  rein  remarquable  par  sa  coloration  jaune ,  par  l’absence  de  toute  gra¬ 
nulation  et  par  la  predominance  de  la  substance  corticale  sur  la  substance  tubuleuse.  Je  n’ai  aucun  rensei¬ 
gnement  sur  le  sujet  qui  a  fourni  ce  rein.  Je  ne  connaissais  pas  la  maladie  de  Bright,  lorsque  j’ai  fait  dessiner 
cette  figure  ;et,  sans  rattacher  cette  alteration  a  sa  veritable  source,  je  l’avais  fait  representer  commeobiet 
de  curiosite  ou  plutot  comme  fait  d’anatomie  pathologique  qui  appelait  des  recherches  ulterieures 

La  fig.  3  represente  un  rein  converti  et  un  kyste  multiloculaire.  Voici  l’observation  detaillee  relative  a 
cette  alteration,  qui  peut  servir  de  type  pour  les  lesions  du  meme  genre. 

Urines  purulentes.  •  Tumefaction  considerable  el  douloureuse  de  la  region  lombaire  droite. _ Mort  en 

quelques  heures  dans  un  dial  comateux .—Calcul  dans  le  bassinet.— Transformation  du  rein  en  unkyste 
purulent  multiloculaire.  —  Apoplexie  des  cir convolutions  du  cerveau. 

Laberthe  (Anne-Josephine),  67  ans,  est  entree  a  la  Salpetriere  et  recue  directement  dans  mon  service  (salle 
Sainte-Marthe ,  n.  3)  en  mai  i838 :  elle  a  succombe  en  novembre  1889.  Void  les  symptomes  qu’elle  a  presen¬ 
te's  pendant  ce  long  intervalle. 

Etat  general.  Face  tres  coloree ;  beaucoup  d’embonpoint ;  gaitd;  point  d’inquietude  sur  son  etat.  La 
malade  souffre  dans  l’atbtude  assise,  et  surtout  dans  la  position  verticale.  Aussi  bien  s’est-elle  condamnee  a 
garder  le  lit ,  constamment  occupee  a  des  ouvrages  d'aiguille ,  pour  lesquels  elle  etait  tres  habile 

Etat  local.  Brines  toujours  troubles  et  purulentes.  Le  pus  forme  la  inoitie  du  liquide  rendu  et  se  depose 
par  le  repos  au  fond  du  vase  :  il  est  parfaitement  pur,  exempt  de  mucosites ,  et  presente  tous  les  caracteres 
du  pus  phlegmoneux.  D  une  autre  part ,  l'urine  qui  surnage  ,  parfaitement  limpide  et  citronee ,  offre  tous 
les  caracteres  de  1  urine  normale. 

La  malade  se  plaint  constamment  du  rein  droit,  qui  est  trjs  douloureux  a  la  pression :  elle  dit  que  son 
rein  est  plein  de  p.erres ,  elle  affirme  entendre  quelquefois  le  bruit  que  ces  pierres  font  en  se  choquant  Du 
reste,  elje  ne  permet  pas  qu'on  fasse  une  exploration  convenable,  qu’on  touche  ses  pierres,  suivant  son 
dire,  et  supporte  impatiemment  la  pression  necessaire  pour  reconnaltre  et  circonscrire  le  rein.  L’obesite 
extreme  de  l’abdomen  est  encore  un  obstacle  a  cet  examen. 

Joignez  a  cela  qu  il  existe  une  eventration  assez  considerable  et  douloureuse  au  dessus  de  l’ombilic  et 
qa  en  outre  l’anneau  ombilical  dilate  peut  admettre  fextremite  du  doigt.  L’etat  de  bien-£tre  de  la  malade  est 
souvent  mterrompu  par  des  crises  de  coliques  et  de  vomissemens ,  accompagnees  de  douleurs  abdominales 
tres  vives,  pour  lesquelles  j’avais  souvent  recours  aux  bains,  aux  cataplasmes ,  k  la  saignee,aux  sangsues 
Quant  a  la  cause  de  ces  crises  ,  j’ai  toujours  hesite  entre  la  lesion  du  rein  et  l’eventration ,  les  phenonmnes 
morbides  pouvant  se  rapporter  k  un  etranglement  leger,  comme  a  une  colique  nephretique.  Au  reste  ces 
accidens  ,qm  m’avaient  parfois  mquiete,  ont  constamment  cede  aux  moyens  antiphlogistiques 

Void  d’ailleurs"  les  commemoratifs.  Il  y  a  quarante  ans  que,  sans  cause  connue  ,  elle  rendit  pour  la 
premiere  fois  des  graviers ,  dont  Impulsion  fut  precedee  de  fievre  et  de  coliques  nephretiques  avec  vomisse- 
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mens,  qui  furent  combattues  par  la  saignee.  Depuis  cette  epoque ,  elle  dit  avoir  expulse  avec  les  urines 
plus  de  deux  cents  graviers ,  dont  souvent  six  a-Ia-fois.  Cette  expulsion  etait  constamment  precedee  de 
vomissemens  et  de  coliques  n^phretiques  tres  vives ,  qu  elle  appelait  ses  points  de  cote.  Tous  ces  accidens 
etaient  cahnes,  disait-elle ,  par  l’ingestion  d’une  grande  quantite  d’liuile  d’ olives  pure  ,  qui  faisait  couler 
les  calculs  :  elle  raconta  avoir  ete  gue'rie  de  la  gravelle  par  un  remede  vulgaire ,  qui  eonsiste  dans  du 
crottin  de  chevre  infuse  dans  du  via  blanc.  Ses  parens  n’avaient  eu  ni  goutte  ni  gravelle. 

Le  21  novembre  1889,  au  moment  de  ma  visite ,  elle  etait  parfaitement  bien.  Elle  passa  toute  la  journee 
assise  sur  son  lit ,  occupee  a  coudre  comme  de  coutume.  A  quatre  heures  du  soir,  elle  fit  son  petit  souper,  qui 
consista  en  des  harengs ,  quelle  mangea  d’un  grand  appetit.  Elle  avait  a  peine  fini,  quelle  fut  prise  dune 
cephalalgie  extremement  intense,  qui  occupait  surtout  la  region  occipitale.  A  cette  cephalalgie  se  joignirent 
des  vomissemens  frequens.  L’interne  de  garde  appele  crut  a  une  indigestion,  prescrivit  du  the  et  fit  appliquer 
sur  le  front  des  compresses  d’eau  vinaigree.  11  ne  soupconna  rien  du  cote  du  cerveau,  et  la  cephalalgie  extre¬ 
mement  intense  lui  parut  un  resultat  et  non  point  une  cause.  Cet  etat  se  prolongea  depuis  quatre  heures 
jusqu’a  huit  heures  du  soir.  A  huit  heures,  elle  se  leva  pour  aller  a  la  selle,  et,  jusqua  ce  moment,  la 
parole  ne  paraissait  pas  alteree.  A  neuf  heures  et  demie ,  elle  ronfle  avec  force ,  la  tete  inclinee  sur  la  poi- 
trine  :  elle  est  immobile.  L’infirmiere  croit  quelle  dort :  elle  lui  presente  a  boire  ;  mais  la  malade  ne  bou- 
geant  pas,  elle  croit  que  son  silence  est  un  refus  ou  Feffet  d’un  sommeil  profond.  Ea  respiration  devient 
de  plus  en  plus  forte  et  bruyante.  Mort  a  deux  heures  et  demie  du  matin. 

Ouverture  du  cadavre —  Cerveau.  La  clure-mere  incisee,  je  trouve ,  a  droite  ,  une  couche  mince  de  sang 
dans  la  cavite  de  farachnoide;  mais  e  etait  sous  farachnoide  viscerale  qui  revet  l’hemisphere  droit  qu’avait 
lieu  le  foyer  de  l’epanchement  sanguin ;  et  cet  epanchement,  qui  occupait  toute  la  face  convexe  du  cer¬ 
veau,  allait  en  augmentant  d’epaisseur,  a  mesure  qu’on  approchait  de  la  base  de  la  scissure  de  Sylvius. 
Tout  le  sang  infiltre  etait  concret.  La  petite  quantite  de  sang  contenue  dans  la  cavite  de  farachnoide  etait 
au  contraire  liquide. 

En  ecartant  les  bords  de  la  scissure  de  Sylvius  ,  je  vis  un  tres  gros  caillot  de  sang,  qui  comprimait  forte- 
ment  et  avait,  pour  ainsi  dire,  aplati  le  lobule  qui  remplit  cette  scissure.  Ce  lobule  (lobule  du  corps  strie) 
etait  intact.  Les  petites  circonvolutions  qui  le  constituent  semblaient  amincies,  et  la  substance  grise  par- 
semee  de  petits  foyers  d’apoplexie  capillaire. 

L’he'morrhagie  avait  sa  source  dans  une  dechirure  ou  plutot  dans  une  destruction  de  celles  des  circon¬ 
volutions  du  lobe  posterieur,  qui  appartiennent  a  la  scissure.  La  cir convolution  la  plus  voisine  du  lobule 
du  corps  strie  avait  elle-meme  ete  entamee.  La  substance  blanche  suhjacente  aux  circonvolutions  lacerees 
ou  detruites  etait  mise  a  nu.  Cette  substance  blanche,  parfaitement  saine,  n’offrait  pas  la  laceration  et 
finfiltration  sanguine  des  foyers  apoplectiques  ordinaires.  L’in  filtration  sanguine  sous-arachnoidienne 
occupait  non-seulement  la  convexite,  mais  encore  la  base  de  l’hemisphere  droit.  Elle  occupait  encore  la 
grande  fente  cerebrale,  la  face  inferieure  de  la  protuberance,  et  s’etait  meme  etendue  jusqu’au  lobe  ante- 
rieur  de  fhemisphere  oppose  (hemisphere  gauche).  Du  reste,  toutes  les  autres  parties  du  cerveau  etaient 
saines ,  et ,  en  particulier ,  les  couches  optiques  et  les  corps  stries. 

Reins.  1  Le  rein  droit  (fig.  3 ,  pi.  111,  xxxvi®  livraison)  avait  le  volume  de  la  tete  d’un  enfant  nouveau-ne. 
II  refoulait  fortement  le  foie  en  haul  et  appuyait  par  sa  face  posterieure  contre  la  colonne  vertebrale.  Le 
colon  ascendant  et  le  duodenum  etaient  accoles  a  sa  face  anterieure. 

J’incise  le  rein  ,  et  je  vois  que  cet  organe  est  converti  en  un  kyste  multiloculaire  rempli  de  pus.  Ce  pus  est 
phlegmoneux  sans  aucun  melange  d’urine.  Quelques  calculs  nagent  au  milieu  du  pus.  Les  cellules  (fig.  3) 
qui  ont  remplace  les  cones  du  rein,  communiquent  toutes  avscle  bassinet.  Plusieurs  communiquent  direc- 
tement  entre  elles;  plusieurs  semblent  subdivisees  par  des  especes  de  brides. 

Le  rein  (fig.  3)  est  entoure  d’une  tres  grande  quan  tite  de  graisse,  qui  remplit  les  vides  et  egalise  en  quelque 
sortesa  surface.  Ce  tissu  adipeux  TA  adhere  intimement  au  rein,  et  semble  faire  corps  avec  lui.  C’est  pour 
cette  raison  que  j’ai  cru  devoir  le  faire  representer  ici.  Je  n’ai  jamais  vu  de  tissu  adipeux  plus  dense,  et 
cette  densite  ,  il  la  devait  a  des  lames  fibreuses  qui  le  traversaient  en  tous  sens.  Depouille  du  tissu  adipeux , 
qui  le  soutient ,  le  rein  n’est  plus  qu’une  membrane  disposee  en  cellules  a  parois  tres  minces. 

Le  bassinet  contenait  un  calcul  brise  en  deux  fragmens ,  dont  le  superieur  avait  la  forme  d’un  cone.  Le 
fragment  inferieur  qui  a  ete  dessine  a  part  (fig."  3') ,  remplissait  le  bassinet  et  obstruait  incompletement  l’ori- 
fice  superieur  de  furetere.  J’ai  fait  mention ,  dans  le  cours  de  l’observation ,  d’une  hernie  de  la  ligne  blanche 
ou  eventration  situee  au  dessus  de  fombilic.  Cette  hernie  etait  formee  par  une  masse  considerable  d’epiploon. 
Le  doigt,  introduit  derriere  fombilic ,  penetraitau  centre  de  cette  masse  epiploique,  qui  etait  disposee  en 
sac  a  large  ouverture ,  dans  lequel  les  intestins  auraient  bien  pu  s’engager.  Le  sac  herniaire  etait  excessive- 
ment  tenu. 

Reflexions .  i°  Relativemental’attaqued’apoplexie,  je  ferai  remarquer  les  symptomes  insolites 
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par  lesquels  cette  lesion  s'est  manifestee  a  son  debut,  savoir  la  cephalalgie  et  les  vomissemens , 
si  bien  que  le  chirurgien  de  garde  a  pu  croire  a  une  indigestion  A  ces  symptomes,  qui  ont  eu 
quatre  heures  de  duree,  a  succede  un  assoupissement  qu’on  a  pris  pour  da  sommeil,  et  la 
malade  a  expirependant  ce  sommeil  apparent.  L’hemiplegie,  ce  caraetere  presque  constant  de 
l’hemorrhagie  cerebrale,  manquait  completement  dans  le  casaetuel,  ou  ,  si  ce  symptome  a 
existe,  ce  n’etait  pas  a  l’invasion ,  ce  n’etait  meme  pas  quatre  heures  apres  l’invasion,  puisque  la 
malade  a  pu  se  lever  pour  aller  a  la  selle;  ce  ne  pourrait  etre  que  dans  la  periode  d’assou- 
pissement ,  et  il  est  plus  que  douteux  que  ce  symptome  ait  eu  lieu. 

Ce  fait  me  rappelle  celui  d’un  negociant  tres  connu ,  M.  Delisle ,  age  de  45  ans  environ  ,  qui ,  apres  avoir 
dejeune  copieusement  avec  une  salade  de  homard,  fut  pris  tout-a-coup  de  nausees,  de  vomissemens  conti- 
nuels,  avec  decomposition  de  la  face,  de  sueurs  froides.  J’arrive:  il  etait  deux  heures  de  i’apres-midi;  deja 
mon  ami ,  le  docteur  Vallerand,  etait  aupres  de  lui  et  lui  avait  administre  les  premiers  secours.  Le  malade, 
que  je  trouvai  assis  sur  un  fauteuil  et  soutenu  par  plusieurs  personnes,  me  tendit  la  main ,  se  plaignant  d’un 
violent  trial  de  tete,  et  ajouta  qu’il  etait  perdu.  En  effet,  je  fus  frappe  de  l’alteration  profonde  de  la  face,  de  son 
teint  cadavereux,  chez  un  homme  qui  etait  remarquable  par  la  fraicheur  de  son  visage.  Son  pouls  etait  mise¬ 
rable  :  les  extremites  glacees  :  il  vomissait  tout  ce  qu’il  ingerait.  M.  Vallerand  et  moi  nous  crumes  que  cet  etat 
syncopal  tenait  a  une  indigestion.  JNous  prescrivimes  de  le  mettre  dans  un  lit  bien  bassine.  Des  synapismes 
furent  applique's  ,  des  frictions  pratiquees  sur  tous  les  membres,  des  serviettes  chaudes  sans  cesse  renou- 
velees.  Je  restai  avec  lui  pendant  une  heure;  la  chaleur  revint ;  le  pouls  se  releva:  la  malade,  se  trouvant 
mieux,  me  pria  de  le  laisser  reposer.  Je  revins  a  six  heures ;  je  trouvai  toute  la  famille  a  table,  dans  la  securite 

la  plus  parfaite.  On  me  dit  que  M.  D . etait  parfaitement  bien ,  qu’il  avait  repose  du  sommeil  le  plus  tran- 

quille  depuis  mon  depart;  qu’on  n’avait  pas  ose  le  faire  boire,  de  peur  de  le  reveiller.  Peu  sen  fallut  qu’on  ne 
m’engageata  remettre  rna  visite  a  un  temps  plus  opportun.  J’entre  dans  la  chambre  du  malade  et  je  suis  frappe 
d’un  ronflement  bruyant :  c’etait  son  habitude,  me  dit-ori.  J’approche ;  je  trouve  la  face  vultueuse ;  le  pouls 
est  fort,  vibrant,  inegal.  Je  souleve  les  paupieres:  les  pupilles  sont  contractees  et  immobiles ;  je  souleve  les 
membres :  ils  tombent  comme  une  masse  inerte ;  je  souleve  la  tete :  elle  retombe  par  son  propre  poids.  Il  y  a 
abolition  de  l’intelligence ,  abolition  de  tout  sentiment  et  de  tout  mouvement:  c’est  un  homme  agonisant.  Le 
cerveau  est  le  siege  de  tout  le  desordre.  Il  y  a  apoplexie  foudroyante ;  il  ne  passera  pas  la  nuit.  Je  previens  la 
famille  consternee;  je  fais  appeler  plusieurs  confreres.  En  attendant ,  une  forte  saigneeau  bras  est  pratique'e, 
des  sangsues  appliquees  aux  jugulaires,  des  vesicaloires  aux  jambes ,  des  synapismes  sont  appose's.  J’essaie  de 
faire  boire ;  mais  la  deglutition  est  impossible.  La  respiration  devient  de  plus  en  plus  bruyante  ,  stertoreuse. 
Mort  au  bout  de  deux  heures.  On  n’a  pas  voulu  me  permettre  d’en  faire  Eouverture. 

On  sera  frappe  de  la  similitude  qui  existe  entre  ce  fait  et  celui  de  la  femme  Laberthe. 
Je  suis  done  fonde  a  admettre ,  qu’il  y  avait  chez  M.  Delisle  apoplexie  des  circonvolutions , 
infiltration  du  sang  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoidien  ,  compression  large  du 
cerveau  et  non  point  compression  circonscrite.  L’observation  m’a  demontre  que,,  dans  un 
certain  nombre  d’apoplexies  foudroyantes ,  precedees  d’une  cephalalgie  excessive ,  le  foyer 
apoplectique  occupait  les  circonvolutions  ou  le  voisinage  des  circonvolutions,  et  le  sang 
s’etait  fait  jour  sous  l’arachnoide.  L’absence  d’hemiplegie  s’explique  par  le  defaut  de  circon- 
scription  du  sang  epanche,  et  par  l’integrite  de  la  couche  optique  et  du  corps  strie.  C’est  a 
l’irrilaiion  exercee  par  le  sang  sur  l’arachnoide  que  je  rapporte  la  cephalalgie  atroce,  les 
^vomissemens  continuels  et  l’etat  syncopal  du  debut  de  la  maladie. 

Quelles  sont  les  indications  therapeutiques  que  presente  une  pareille  maladie  ?  Evidem- 
ment,  dans  la  premiere  periode ,  la  seule  indication ,  c’est  de  remedier  a  l’etat  syncopal.  Il 
serait  bien  peurationnel  d’avoir  immediatement  recours  a  des  evacuations  sanguines.  Celles- 
ci  ne  peuvent  trouver  leur  place  que  lorsque  la  reaction  s’est  operee,  et,  si  l’epanchement 
est  tres  considerable ,  cette  reaction ,  qui  est  accompagnee  de  symptomes  de  compression 
generale  du  cerveau ,  est  bientot  suivie  de  la  mort. 

2°  Relativement  a  la  transformation  du  rein  en  un  kyste  purulent  multiloculaire ,  je  me 
contenterai  de  dire  que,  chez  la  femme  Laberthe,  cette  transformation  paraissait  subordonnee 
a  la  presence  d’un  calcul  dans  le  bassinet;  que  ce  calcul ,  faisant  bouclion,  a  du  produire 
une  retention  d’urine  dans  le  rein,  et,  par  suite,  la  distension,  l’atrophie,  la  trans¬ 
formation  de  chaque  lobule  du  rein  en  un  kyste  faisant  suite  au  calice  correspondant,  fin- 
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flammation  chronique  de  la  membrane  interne  de  la  poche  multiloculaire  et  la  s6cr6tion  du 
pus;  que  le  calcul  faisant  toujours  bouchon  ou  plutot  soupape,  la  poche  ne  se  vidait,  pour 
ainsi  dire,  que  par  regorgement;  que  le  rein  de  ce  cote  fournissait  a  la  vessie  chaque  jour 
son  contingent  de  pus;  que  probablement  les  crises  de  coliques  avec  vomissemens,  avec 
fievre,  auxquelles  la  malade  etait  sujette,  tenaient  a  la  distension  plus  considerable  du  rein 
par  suite  dune  retention  momentanemeni  complete.  Du  reste,  il  est  remarquable  qu’une 
digestion  parfaite,  qu’une  nutrition  parfaite,  puissent  coexister  avec  la  presence  perma- 
nente  dune  aussi  grande  quantite  de  pus  et  avec  un  aussi  grand  desordre  organique. 

En  regard  de  ce  fait,  dans  lequel  le  kyste  purulent  se  debarrassait  goutte  a  goutte,  et, 
pour  ainsi  dire,  a  chaque  instant,  du  trop-plein  du  liquide,  je  placerai  celui  dune  femme 
de  la  Salpetriere,  qui  est  venue  quatre  fois  au  moins  dans  moil  service,  pour  une  maladie  du 
rein  tres  facile  a  diagnostiquer.  Habituellement  d’une  bonne  sante,  elle  eprouvait  de  temps  en 
temps  des  coliques  nephretiques  tres  considerables  avec  vomissemens  et  fievre  intense.  Ces 
coliques  se  dissipaient  quelquefois  spontanement  a  la  suite  d’une  evacuation  de  pus  par  les 
urines  ;mais  d’autres  fois  elles  etaient  rebelles,  et  c’etait  alors  que  la  malade  se  decidait  a 
venir  a  l’infirmerie. 

L exploration  de  la  region  lombaire  gauche  faisait  reconnaitre  une  tumeur  considerable, 
douloureuse,  tres  facilement  appreciable  et  par  la  region  lombaire,  au  dessous  de  la  derniere 
cote,  et  par  la  region  anterieure  et  laterale  moyenne  de  1’abdomen.La  fluctuation  y  etait  on 
ne  peut  plus  sensible.  J ai  ete  bien  souvent  tente  d’y  pratiquer  une  ponction;  mais,  au  bout 
de  quelques  jours  de  duree,  les  douleurs  tres  vives  et  les  accidens  symphatiques,  suite  presque 
inevitable  de  lesions  graves  du  rein,  cessaient  subitement  a  la  suite  de  l’evacuation  sponta- 
nee  d’une  grande  quantite  d’urine  purulente.  La  tumeur  diminuait  rapidement,  et,  au  bout 
de  quelques  jours,  la  malade  sortait  dans  un  etat  de  sante  tres  satisfaisant ,  si  bien  que 
1  exploration  la  plus  exacte  ne  permettait  de  reconnaitre  aucune  tumefaction  dans  la  region 
du  rein,  et  que  la  pression  ne  reveillait  aucune  douleur. 

Le  fait  suivant,  represente  pi.  iv,  xxxvi6  livraison ,  que  je  dois  a  l’obligeance  de  M.  Pveca- 
mier,  de  M.  le  docteur  Yayton  et  de  M.  Amedee  Perrot,  etudiant  en  medecine,  fournira 
matiere  a  des  considerations  importantes  sur  le  meme  sujet. 

EXPLICATION  DES  FIGURES  DE  LA  PLANCHE  XV,  XXXVI0  LIVRAISON. 

Fig.  i,  i7,  i",  i"'. 

Dans  le  mois  de  decembre  1839,  M.  le  docteur  Vayton  apporta  a  mon  laboratoire ,  au  nom  de  M.  Reca- 
mier,  un  rein  qu’il  me  priait  d’examiner,  avec  le  plus  grand  soin  et  sur  lequel  M.  Amedee  Perrot  devait  me 
donner  les  renseignemens  les  plus  circonstancies.  Je  venais  de  faire  representer  le  rein  de  la  planche  m 
et  le  rapprochement  de  deux  faits  analogues  devait  piquer  ma  curiosite. 

Ce  rein  avait  le  volume  represente  fig.  1 ,  pi.  iv :  il  exhalait  une  tres  m&uvaise  odeur.  Jepriai  M.  le  docteur 
Bonamy,  mon  preparateur  particulier,  de  le  conserver  avec  soin.  Quel  n’esl  pas  notre  etonnement  lorsqu’en 
ouvrant  ce  rein  ,  nous  le  trouvons  rempli  de  matieres  fecales !  C  etaient  bien  des  matieres  fecales :  elles  efi 
avaient  1  odeur,  la  couleur,  tous  les  caracteres  possibles.  Nous  examinames  alors  la  surface  du  rein  et  nous 
vimes  qu  au  niveau  de  sa  face  anterieure,  il  avait  du  exister  une  adherence  intime  entre  cette  face  ante¬ 
rieure  et  le  colon  ascendant,  si  bien  que  la  separation  du  rein  et  du  colon  n’avait  pu  se  faire  sans  entamer 
le  premier  de  ces  organes,  et  c’etaient  les  matieres  fecales  echappe'es  par  cette  ouverture,  qui  donnaienta  la 
piece  une  odeur  si  fetide.  Des  ce  moment  il  fut  demontre'  qu’une  communication  morbide  s’ettiit  etablie 
entre  la  cavite  du  colon  et  la  poche  formee  par  le  rein ,  et  que  les  matieres  fecales  avaient  passe  du  colon 
dans  cette  poche.  Debarrasse  de  ces  matieres ,  qui  le  remplissaient  entierement,  sans  melange  d  urines 
et  de  matieres  purulentes,  le  rein  (voyez  fig.  1)  offre  la  transformation  en  poche  multiloculaire,  a 
cellules  tres  inegales  pour  la  capacite,ici  plus  minces,  la  plus  epaisses,  mais  sans  vestige  aucun  de  tissu 
propre  du  rein.  Plusieurs  de  ces  poches  ne  sont  se'parees  les  uns  des  autres  que  par  des  brides.  L’une  des 
poches  etait  remplie  par  un  calcul  fort  remarquable.  Ce  calcul  (fig.  1)  etait  etrangle  au  niveau  de  forifice 
de  la  cellule,  et  presentait  dans  ce  point  uneespece  de  col ,  qui  supportait  une  tete,  laquelle  etait  recue 
dans  une  autre  cellule.  Seie  dans  sa  portion  la  plus  volumineuse ,  ce  calcul  a  presente  un  noyau  central 
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tres  coherent  (fig.  l’”),  forme  cle  lamelles  superposees,  dont  quelques-unes  noires,  et  une  masse  amorphe 
non  cristallisee ,  occupant  la  circonference. 

La  figure  i"  presente  la  coupe  de  la  masse,  et  la  figure  i'"  la  coupe  du  noyau. 

Voici  d’ailleurs  un  resume  de  l’observation  tres  exacte  et  tres  circonstanciee ,  qui  m’a  ete  adressee  par 
M.  Perrot ,  ami  de  la  inalade. 

Le  7  octobre  1839 ,  M.  Perrot  fut  appele  aupres  dune  dame ,  avec  laquelle il  avait  des  relations  de  societe, 
et  qui  etait  retenue  au  lit  depuis  neuf  jours  par  une  violente  colique  nephretique.  II  la  trouva  au  milieu 
datroces  douleurs :  elle  poussait  les  hauts  cris.  L’abdomen ,  ballonne  dans  toute  son  etendue,  presentait, 
au  niveau  du  flanc  droit  et  de  la  region  ombilicale,  une  proeminence  remarquable.  Cette  proeminence  etait 
due  a  une  tumeur  dure ,  resistant  a  la  maniere  d’une  balle  de  caoutchouc  pleine.  II  n’y  avait  pas  de  fluctua¬ 
tion  proprement  dite.  La  tumeur  commencait  au  dessous  du  foie,  dont  la  separait  un  sillon  sonore  et  se 
terminait  immediatement  au  dessus  du  pubis.  Dans  le  sens  transversal ,  elle  atteignait  la  ligne  blanche. 

Les  urines  etaient  rares,  peu  abondantes ,  rendues  sans  douleur  (on  n’a  pas  note  leur  qualite).  Eructa¬ 
tions  saccade'es;  langue  couverte  d’un  enduit  tres  epais;  pouls  a  85. 

Commenioratifs.  Enfance  maladive  qui  fait  place  a  une  jeunesse  brillante  de  sante, lors  de  l’epoque  de  la 
menstruation.  Mariee  a  vingt-six  ans  ,  elle  accoucha,  au  bout  de  dix-huit  mois ,  d’un  enfant  bien  portant.  II 
y  a  quinze  ans,  quelle  eprouva  pour  la  premiere  fois  une  crise  de  coliques  nephre'tiques.  Les  crises  se  succe- 
derent  d’abord  tous  les  six  mois,  puis  tous  les  quatre  mois,  et  dans  les  derniers  temps  tous  les  huit  jours. 
Elies  etaient  si  violentes  qu’on  craignit  plusieurs  fois  pour  la  vie  de  la  malade :  elles  se  terminaient  par  re¬ 
mission  d’une  grande  quantite  d’urine  sedimenteuse.  Dans  l’intervalle  des  crises ,  il  y  avait  absence  complete 
de  douleurs ,  et  la  sante  redevenait  parfaite.  Le  seul  symptome  de  maladie  etait  la  fetidite  habituelle  des 
urines.  D’apres  ce  qui  precede,  le  diagnostic  etait  facile,  il  parut  evident  a  M.  Perrot  que  le  siege  de  la  tu¬ 
meur  et  le  principe  de  tous  les  accidens  e'taient  dans  le  rein,  que  la  maladie  consistait  dans  une  distension  du 
rein,  du  calice  et  du  bassinet,  produits  par  uri  obstacle  au  cours  des  urines  existant  dans  l’uretere;  toute 
crainte  de  dege'ne'rescence  de  tissu  fut  eloignee ,  dit  l’observateur,  par  cette  circonstance  que  la  malade  etait 
exempte  de  toute  espece  de  douleurs  lorsque  la  crise  etait  passee;  mais  je  ne  puis  partager  cette  maniere  de  voir. 

M.  Recamier,  appele  en  consultation  le  8  novembre ,  eut  l’idee  d’une  ponction  exploratrice :  il  ne  fut 
arreteun  instant  que  par  la  crainte  de  blesser  le  colon.  Le  lendemain,  M.  Recamier,  accompagne  de  M.  Amus- 
sat ,  pratiqua  avec  la  hardiesse  de  la  certitude  une  ponction  capillaire  en  arriere  et  en  dehors  de  la  tumeur, 
a  trois  pouces  du  bord  externe  du  carre  des  lombes.  Le  trois-quarts  qui  lui  servit  a  cette  ponction  n’avait 
qu’une  ligne  dediametre.  Il  s’ecoula  trois  pintes  d’un  liquide  trouble,  d’une  odeur  spermatique  tres  pro- 
noncee,  et  la  malade  fut  imme'diatement  soulagee.  Aux  cris  affreux  qu’elle  poussait  depuis  dix  jours, succe- 
derent  la  joie,  le  calme  et  le  bien-etre.  Cette  ingenieuse  ponction  ralluma  la  vie  pres  de  s’eteindre.  ^1) 

L’amelioration  se  maintint  sans  incident  remarquable  depuis  le  9  octobre  jusqu’au  8  novembre,  c’est-a- 
dire  pendant  un  mois.  Les  urines  sont  albumineuses ,  muqueuses ,  souvent  avec  graviers. 

Le  8  novembre ,  tout-a-coup  vomissemens  infects ,  ayant  l’odeur  des  matieres  fecales ;  les  eructations  et  les 
urines  ont  la  meme  odeur  que  les  selles  ,  et  tout  l’appartement  eu  est  infecte.  En  meme  temps  alteration  pro- 
fondedes  traits,  face  terreuse ,  dilatation  des  ailes  du  nez  ;  pouls  petit ,  depressible,  a  96.  L’identite  d’aspect 
et  d’odeur  des  matieres  rendues  par  le  vomissement  et  de  celles  rendues  par  les  urines  et  par  les  selles , 
fait  soupconner  une  communication  du  rein  avec  le  colon  ascendant. 

Les  memes  accidens  persistent  les  jours  suivans  (2)  ,  mais  avec  des  alternatives  d’exacerbation  et  de  di- 

(1)  Le  liquide ,  retire'  par  la  ponction  ,  fut  analyse  immediatement  par  M.  Chevallier.  Examine  au  microscope ,  ce  liquide  presen¬ 
tait  une  agglomeration  de  globules  en  masse ,  groupes  comme  le  doeteur  Rayer  represente  ceux  du  mucus  (  Traite  des  maladies 
des  reins  et  des  alterations  de  la  secretion  urinaire ,  tome  i“).  Plusieurs  de  ces  globules  etaient  entoures  d’une  aure'ole  huileuse. 
11  semblait  qu’un  globule  opaque  recouvrait  un  globule  huileux  plus  grand  que  lui ,  de  maniere  a  laisser  a  decouvert  l’aureole  hui¬ 
leuse  indiquee.  Du  reste,  le  champ  du  microscope  n’offrait  aucun  globule  de  pus  isole'. 

Yoici  le  resultat  de  1  analyse  faite  par  M.  Chevallier.  «  i°  De  l’eau  ,  2°  une  matiere  animate  glaireuse  particuliere ,  3°  de  l’acide 
«  urique ,  4°  du  phosphate  de  chaux  ,  5°  divers  sels  et  notamment  des  sels  ammoniacaux ,  6°  de  l’albumine  en  quantite  assez  con- 
«  siderable,  70  une  matiere  grasse,  8°  del’uree,9°  ulie  combiiiaison  de  matiere  animale  et  de  chaux,  io°  la  plupart  des  sels  qu’on 
«  rencontre  dans  les  autres  urines.  » 

Conclusions  de  l’analyse.  «  Les  particularities  remarquables  qui  resultent  de  l’examen  de  cette  urine  sont:  i°  la  presence  d’une 
«  matiere  glutineuse  ayant  1  odeur  du  sperme ,  20  la  presence  de  1’albumine  en  assez  grande  quantite ,  3°  la  pre'sence  d’une  matiere 

grasse,  4°  enfin  celle  d  une  combinaison  de  chaux  et  de  matieres  animales,  que  nous  considerons  comme  une  combinaison  melangee 
■  a  un  savon  d’une  nature  particuliere.  » 

(2)  Je  trouve  le  passage  qui  suit  dans  l’observation  de  M.  Perrot ,  k  la  date  du  1 1  novembre  :  «  La  malade  a  rendu  une  enorme 
«  quantite  d  urine  purulente :  elle  trouva  dans  son  lit  une  quantite  assez  considerable  de  graviers  blancs,  brillans,  cristallises ,  sucres  , 

«  ayant  toute  1  apparence  du  sucre  de  canne  ».  M.  Perrot  croit  que  ce  sont  des  graviers  venus  des  voies  urinaires,  et  moi ,  je  pense 
que  ce  sont  tout  simplenient  des  fragmens  de  sucre  qui  sont  tombes  dans  le  lit  de  la  malade. 
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munition.  Vomissemens  toujours  infects ;  urines  d’abord  purulentes  ,  puis  sanguinolentes.  Les  urines 
sanglantes  sont  expulsees  avec  douleur  vive  ;  epuisement.  Mort  le  24  novembre. 

Ouvefture  du  cadavre.  Une  tumeur  enorme,  mais  flasque ,  formee  par  le  rein  ,  occupait  le  flanc  droit  et 
la  moitie  droile  de  la  region  ombilicale.  Le  colon  ascendant  longeait  le  cote  gauche  de  cette  tumeur.  II 
adherait  si  intimement  au  rein  dilate,  que  le  bistouri ,  porte  avec  beaucoup  de  precaution  dans  le  lieu 
de  l’adherence ,  a  entame  le  rein,  et  que  des  matieres  infectes,  qui  rappellent  exactement  celles  rendues  par 
le  vomissement  et  avec  les  urines,  s’echappent  par  la  solution  de  continuity.  Une  ligature  est  faite  autour  de 
l’ouverture,  pour  empecher  lecoulement  de  la  matiere  Jcontenue  dans  la  poche  renale.  L’uretere  (fig.  1 ) 
presentait  plusieurs  pierres  dun  volume  considerable. 

Le  rein  gauche  etait  visiblement  hypertrophie ;  les  calices  et  le  bassinet  etaient  remplis  de  pus. 

Reflexions.  Ainsi ,  depuis  quinze  ans ,  gravelle ,  coliques  nephretiques ,  separees  par  un  etat 
de  sante  parfaite.En  octobre  1889,  coliques  nephretiques  des  plus  intenses. Transformation  du 
rein  en  une  poche  tres  volumineuse ;  accidens  tres  graves ;  ponction  a  1  aide  d  un  trois-quarts 
tres  deliy ;  soulagement  immediat  qui  se  maintient  pendant  un  mois;  invasion  d’accidens 
d’un  nouveau  genre;  vomissemens  stercoraux;  urines  stercorales;  soupcon  de  communi¬ 
cation  du  rein  droit  avec  le  colon  ascendant.  Mort.  A  l’ouverture ,  communication  du  colon 
avec  la  poche  renale,  qui  est  remplie  de  matieres  fecales  :  un  calcul  renal ,  plusieurs  caculs 
dans  luretere :  telles  sont  les  circonstances  principales  qua  fournie  1’observation  precedente. 

Quelques  considerations  generales  sur  les  lesions  de  canalisation  du  rein  feront  ressortir 
la  valeur  et  l’importance  des  faits  ci-dessus ;  mais ,  avant  de  commencer,  j’ai  a  donner 
quelques  explications  sur  les  figures  2  et  3. 

Les  fig.  2  et  3  represented  deux  reins  appartenant  a  une  femme  agee  de  la  Salpetriere:  ces  reins  occu- 
paient  les  calices  et  le  bassinet.  II  y  avait  dans  le  bassinet  plusieurs  calculs  moules  les  uns  sur  les  autres ,  et 
l’aspect  lisse  de  leur  surface  contigue  etablit  qu’il  y  avait  frottement.  Plusieurs  de  ces  calculs  sont  coralliformes, 
parce  qu’ils  envoyaient  des  ramifications  dans  les  calices  voisins  de  celui  dans  lequel  ils  etaient  contenus 
(voy.  fig.  2').  Les  reins  n’ont  d’ailleurs  subi  aucune  dilatation  ge'nerale,  mais  bien  des  dilatations  partielles 
atrophiques  qui  resulted  du  volume  des  calculs  et  de  la  pression  mecanique  qu’ils  ont  exerce'e  sur  les  ca¬ 
lices  et  sur  le  rein  lui-meme.  Plusieurs  de  ces  calculs  sont  blancs,  durs  et  demi  transparens. 

Des  lesions  de  canalisation  des  reins. 

Les  lesions  de  canalisation  de  I’appareil  des  voies  urinaires  constituent  la  plus  large  et  la 
plus  importante  partie  des  maladies  de  cet  appareil  si  complique :  elles  embrassent  tous  les 
derangemens  qui  ont  lieu  dans  le  cours  des  urines,  les  retentions,  les  incontinences,  les 
fistules,  tous  les  obstacles  par  r£trecissement,  par  lesion  organique  ou  vitale :  elles  embrassent, 
en  outre,  1’etude  des  sables,  graviers  et  calculs  urinaires,  source  si  frequente  de  tant  de  lesions 
de  cet  appareil  ( 1 ).  Les  lesions  de  canalisation  des  reins  reconnaissent  presque  toujours  pour 
cause  des  calculs  urinaires.  Les  sables  et  graviers  peuvent  devenir  obstacle  dans  luretere  et 
dans  le  canal  de  l’urethre,  mais  jamais  dans  le  rein.  (2) 

Tousles  accidens  que  determinent  les  calculs  renaux  peuvent  se  rapporter:  i°  a  l’obstacle 
mecanique  qu’ils  apportent  par  leur  presence  a  la  fibre  circulation  de  l’urine;  20  a  l’irrita- 
tion  qu’ils  provoquent  directement  sur  le  rein  et  sympathiquement  sur  les  organes  plus  ou 
moins  eloignes. 

Pour  qu’il  y  ait  obstacle  au  cours  des  urines  par  suite  de  la  presence  d’un  calcul  renal,  il 
faut  que  ce  calcul  occupe  le  bassinet  et  fasse  bouchon  ou  soupape :  aussi  les  retentions 
d’ urine  dans  le  rein  reconnaissent-elles  presque  toujours  pour  cause  la  presence  d’un  calcul 
ou  d’un  obstacle  quelconque  dans  luretere. 

(1)  Ce  point  important  de  la  science  vient  d’etre  traite  avec  tout  le  developpement  qu’il  comporte  ,  par  M,  le  docteur  Rayer. 
Voyez  son  ouvrage :  Traite  des  maladies  des  reins  et  des  alterations  de  la  secretion  urinaire ,  Paris,  18.39,  i84<>,  2  vol.  in-8.  Les 
planches  xii  ,  xm  ,  xiv,  xv  et  xvi  de  son  magnifique  atlas  ,  sont  consacrees  a  la  pyelite  calculeuse  et  aux  calculs  renaux. 

(2)  J’ai  eu  long-temps  dans  mon  service  un  malade  affecte  depuis  longues  anne'es  d’une  maladie  du  rein  gauche  :  il  eprouvait 
souvent  de  grandes  difficultes  a  uriner,  et  rendait  avec  les  plus  vives  douleurs  du  sable  blanc  mele  de  mucus ,  avec  lequel  il  formait 
un  magma  assez  coherent.  Ce  sable ,  mele  de  mucus ,  etait  ordinairement  expulse  apres  l’urine ,  et  remplissait  le  canalj  de  l’urethre , 
qui  ne  sen  deliarrassait  que  difficilement.  Ce  sable  etait  constitue  par  de  l’urate  d’ammoniaque  et  du  phosphate  ammoniaco-magnesien . 
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II  est  rare  que  les  calculs  contenus  dans  les  calices  et  le  bassinet  s’opposent  a  la  circula¬ 
tion  de  1’ urine,  qui  peut,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  suinter  librement  entre  la 
surface  du  calcul  et  la  poche  membraneuse,  dans  laquelle  il  est  contenu.  Si  done  ce  calcul 
ne  determine  pas,  par  sa  presence,  l’inflammation ,  soit  de  la  membrane  interne  du  rein, 
soit  du  tissu  propre  de  cet  organe,  rien  ne  donnera  l’eveil  sur  1’existence  d’un  calcul  renal, 
qui  pourra  rester  inapercu  pendant  longues  annees,  s’accroitre  graduellement  et  se  prolonger 
dans  les  calices  ,  de  maniere  a  presenter  assez  bien  la  forme  rameuse  du  corail  ou  d’un  poly¬ 
pier.  C’estce  que  j’ai  eu  occasion  d’observer  nombre  de  fois  a  la  Salpetriere,  chez  les  vieilles 
femmes ,  lesquelles  sont  beaucoup  plus  sujettes  aux  calculs  r^naux  qu’on  ne  le  croit  genera- 
lement.  La  femme  qui  a  fourni  le  sujet  des  figures  i  et  3 ,  planche  iv,  xxxvi6  livraison ,  etait 
dans  cette  categorie.  Lfimmobilite  de  ces  calculs  rameux,  stalactiformes ,  doit  sans  doute 
favoriser  leur  innocuite.  Le  tissu  du  rein  s’atrophie  tout  autour  de  ces  calculs ,  et  cette 
atrophie  peut  a:voir  lieu  de  deux  manieres,par  compression  ou  par  distension:  i°par  com¬ 
pression,  lorsque  le  calcul  augmentant  continuellement  de  volume,  finit  par  intercepter  plus 
ou  moins  la  circulation  dans  la  portion  de  rein  qui  l’embrasse ;  i°  par  distension ,  lorsque  le 
calcul  engage  dans  un  calice  bouche  l’orifice  de  communication  de  ce  calice  avec  le  bassinet. 
L’atropbie  par  compression,  de  meme  que  l’atrophie  par  distensiofi,  sont  done  partielles  ou 
generates,  suivant  que  les  causes  decompression  ou  de  distension  agissent  surune  partie  ou 
sur  la  totality  du  rein.  Ainsi,  dans  quelques  cas  de  calculs  renaux  siegeant  dans  le  bassinet, 
j’ai  trouve  des  reins  petits,  granuleux ,  jaunatres ,  representant  assez  bien  l’etat  du  foie ,  qu’on 
designe  sous  le  nom  de  cyrrhose.  Cette  alteration  atrophique  suppose  une  liberte  pleine  et 
entiere  dans  le  cours  des  urines.  (Voyez  fig.  i ,  pi.  in,  xxxvi6  livraison.) 

Dans  d’autres  cas  de  calculs  siegeant  dans  le  bassinet ,  on  trouve  le  rein  converti  en  une 
poche  multi! oculaire  ,  dont  les  parois  membraneuses  sont  constitutes  par  le  tissu  propre  du 
rein  atrophie. 

Pour  resumer  les  principaux  effets  de  la  presence  des  calculs  dans  le  rein,  je  dirai  : 

i  °  Que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  calculs  ne  donnent  aucun  signe  de  leur  presence ; 

2°  Que,  dans  d’autres  cas,  ils  genent  plus  ou  moins  la  circulation  del’urine  et  deviennent 
une  cause  de  retention  plus  ou  moins  complete;  que  e’est  dans  les  cas  de  retention  com¬ 
plete  que  le  rein  acquiert  des  dimensions  considerables  et  se  transforme  en  une  poche 
multiloculaire ; 

3°  Que ,  dans  d’autres  cas,  et  quelquefois  concurremment  avec  la  retention ,  les  calculs  de- 
terminent  une  inflammation  aigue  ou  chronique ,  soit  de  la  membrane  interne  des  calices  et 
du  bassinet,  ce  qui  constitue  le  catarrhe  du  rein  ,  soit  du  tissu  propre  du  rein,  qui  se  termine 
par  des  milliers  d’abces  miliaires  ou  par  un  ou  plusieurs  abces  plus  ou  moins  considerables. 

Occupons-nous  ici  un  instant  de  l’effet  le  plus  remarquable  de  la  retention  d’urine  dans  le 
rein,  je  veux  parlerde  sa  distension  ou  de  son  hpdropisie  ;  car  e’est  sous  ce  dernier  nom  que  la 
distension  du  rein  a  ete  generalement  designee  par  les  auteurs. 

La  distension  du  rein  et  sa  transformation  en  une  poche  multiloculaire  peut  etre  primitive  , 
lorsque  l’obstacle  existe  dans  le  bassinet,  ou  consecutive  lorsque  l’obstacle  existe  dans  l’ure- 
tere,  dans  la  vessie  ou  dans  le  canal  de  l’urethre. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas ,  la  distension  porte  exclusivement  sur  le  bassinet  et  les 
calices,  qui  acquierent  le  volume  dune  grosse  vessie,  et  alors  le  rein  atrophie  se  trouve 
rejete  sur  un  des  cotes  de  la  tumeur ;  mais  le  plus  souvent  la  distension  porte  non-seulement 
sur  les  calices ,  mais  encore  sur  le  tissu  du  rein  lui-meme.  L’urine  retenue  comprime  d’a- 
bord  les  mamelons  des  cones  du  rein ,  qui  s’effacent,  puis  la  substance  tubuleuse  qui  s'efface  a 
son  tour  en  s’eparpillant  par  suite  de  la  distension!,  et  finit  par  disparaitre  ainsi  que  la  sub¬ 
stance  granuleuse ,  de  telle  facon  que  chaque  cone  plein  du  rein  est  transforme  en  une  poche 
conoide  qui  fait  suite  au  calice.  Pour  peu  qu’il  existe  encore  vestige  du  tissu  du  rein ,  il  y 
a  de  l’urine  secr^tee;  mais,  lorsque  le  rein  tout  entier  est  transforme  en  membrane  ou 


8 


MALADIES  DBS  REINS. 


kyste  multiloculaire ,  dont  chaque  cellule  remplace  un  cone  du  rein ,  alors  le  liquide  contenu 
dans  la  poche  renale  ne  renferme  aucun  principe  de  1’urine :  c’est  de  la  serosite  pure,  et  la  deno¬ 
mination  d’hydropisie  du  reinlui  est  alors  bien  plus  applicable  que  celle  de  retention  d’urine. 
Toutefois,  il  est  rare  que  la  transformation  du  rein  soit  complete,  et  qu’on  ne  trouve  pas  a  la 
surface  du  rein,  dans  les  points  epaissis  qui  se parent  les  bases  des  cones  et  les  cellules,  quelques 
traces  de  la  substance  propre.  C’est  sur  deux  foetus  mort-nes  que  j’ai  observe  la  transformation 
membraneuse  du  rein  au  plus  haut  degre  possible.  Sur  fun  de  ces  foetus,  un  seul  rein,  et  sur 
l’autre  les  deux  reins  etaient  convertis  en  autant  de  cellules  a  parois  minces  et  transparentes , 
qu’il  y  a  de  cones  renaux,  Dans  le  premier  cas ,  l’uretere  manquait :  il  est  probable  que  les  deux 
ureteres  manquaient  egalement  dans  le  second  cas.  Lorsqu’il  y  a  interception  complete  du 
cours  de  l’urine  par  obliteration  de  l’uretere ,  on  ne  comprend  pas  que  la  vie  puisse  se  mainte- 
nir,  et  cependant  il  existe  un  grand  nombre  d’exemples  d’individus  dont  fun  des  reins  etait 
transforme  depuis  longues  annees  en  une  poche  multiloculaire ,  sans  communication  aucune 
avec  la  vessie.  Cela  s’explique  par  cette  loi  generate  des  maladies  des  appareils  de  secretion, 
savoir,  que  toute  retention  complete  d’un  liquide  excrete  a  pour  consequence  definitive  la 
suppression ,  incomplete  d’abord ,  puis  complete  de  la  secretion. 

La  retention  d’urine  dans  le  rein  peut  etre  intermittente.  On  concoit  que,  lorsque  la  dis¬ 
tension  du  rein  est  portee  a  un  certain  degre,  la  resistance  qu’apporte  le  rein  distendu  a  1’ae- 
cumulation  d’une  nouvelle  quantite  de  liquide,  la  dilatation  qui  s’etend  par  degres  jusqu’a 
la  portion  du  canal  occupee  par  le  calcul,  le  deplacement  de  ce  calcul,  doivent  avoir  pour 
resultat  l’evacuation  du  liquide :  tel  est  le  cas  de  cette  malade  de  la  Salpetriere,  dont  j’ai  deja 
parle,  qui  entrait  de  temps  en  temps  a  l’infirmerie  pour  des  douleurs  nephretiques  extreme- 
rnent  intenses,  pendant  la  duree  desquelles  une  tumeur  tres  considerable  se  manifestait  a  la 
region  lombaire  et  a  la  region  du  flanc  droit,  tumeur  qui  disparaissait  subitement  avec 
les  douleurs,  a  la  suite  de  l’emission  spontanee  d  une  grande  quantity  d’urine  purulente. 

Dansun  certain  nombre  de  cas,  l’obstacle  au  cours  de  l’urine  ayant,  cesse  d’exister,  le  rein, 
transforme,  fournira  son  contingent  de  secretion  morbide  chaque  jour  a  la  vessie;  alors  les 
urines  seront  un  melange  de  liquide  normal,  secrete  par  le  rein  du  cot6  sain,  et  de  liquide 
anormal,  albumineux,  purulent,  ou  autre,  qui  vient  du  cote  malade;  or,  il  existe  un  bon 
nombre  d’exemplesqui  etablissent  que  la  sante  a  pu  se  concilier  pendant  longues  annees  avec 
une  pareille  lesion ,  parce  que  le  rein  du  cot6  sain  suffit  aux  besoins  de  leconomie.  L’ob- 
servation  de  la  femme  Laberthe  (PI.  m,  xxxvi6  livr.)  vient  a  1’appui  de  cette  proposition. 

La  distension  du  rem  peut  etre  excessive,  et  cette  distension  produire  des  accidens  qui 
paraissent  necessiter  la  ponction  :  c’est  ce  qui  a  eu  lieu  pour  le  cas  represente  PI.  iv ,  xxxvi6 
livraison ;  c’est  ce  qui  a  eu  lieu  pour  un  certain  nombre  de  cas,  qui  sont  dans  le  domaine  de 
la  science.  Dans  1’observation  suivante,  publiee  par  Corvisart  (i),  et  qu’on  peut  considerer 
comme  le  type  des  accidens  causes  par  la  retention  d’urine  dans  le  rein,  ce  grand  praticien 
se  refusa  a  la  ponction  qu’il  avait  inutilement  mise  en  usage  dans  un  cas  analogue. 

Voici  le  resume  de  cette  observation. 

62  ans,  tumeur  oblongue,  etendue  de  l’hypochondre  droit  a  la  fosse  iliaque  gauche;  recourbee  de  telle 
maniere  que  la  coneavite  regarde  en  haut  et  la  convexite  en  bas;  fluctuation  obscure. 

Cette  tumeur,  qui  paraissait  forme'e  par  l’agglomeration  deplusieurs  tumeurs  plus  petites,  causait  des 
douleurs  intermittentes  :  elle  etait  sensible  a  la  pression.  Depuis  deux  mois  seulement,  le_s  douleurs  avaient. 
ete  assez  vives  pour  empecher  le  malade  de  vaquer  a  ses  affaires:  il  n’avait  pas  un  instant  de  sommeil. 

Corvisart  reconnut  que  la  tumeur  avait  son  siege  dans  le  rein  droit:  il  rappelle  que,  dans  une  circon- 
stance  semblable,  le  rein  etant  devenu  le  siege  d’une  collection  sereuse  et  lymphatique,  il  avait,  mais  sans 
succes,  lait  pratiquer  la  ponction,  et  comme  cette  operation  ne  pouvait  evidemment  produire  qu’un  sou- 
lagement  momentane  ,  il  jugea  inutile  d’y  avoir  recours.  Corvisart  se  contenta  done  de  caimans  et  de  depu- 
ratifs,  dont  le  malade  fit  usage  jusqu’a  sa  mort,  qui  arriva  deux  mois  et  demi  apres  son  entree  a  l’hdpital. 

Autopsie.  Tumeur  enorme,  inegalement  bosselee ,  occupant  tout  le  cote  droit  de  fabdomen  et  une  grande 


(1)  Journal  dcmedecine ,  par  Corvisart .  Leroux  et  Boyer,  tome  vii  ,  page  387. 
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partie  du  cote  gauche,  L’extremite  superieure  refoulait  en  haul  le  foie;  l’extremite  inferieure  occupait  la 
fosse  iliaque  gauche  et  remplissait  le  detroit  superieur.  Cette  tumeur  e'tait  formee  aux  depens  du  rein,  dont 
elle  avait  la  forme.  Son  volume  etait  de  trente  a  quarante  fois  plus  considerable  que  celui  de  l’organe  dans 
letat  sain. 

L’incision  de  la  tumeur  donna  issue  a  sept  pintes  dun  liquide  trouble,  en  partie  rougeatre,  en  partie 
jaunatre ,  mele  de  flocons  blancs ,  jaunes  et  verts ,  semblables  a  du  mucus  un  peu  epaissi ,  dans  lequel  la 
chimie  demontra  la  presence  d  une  grande  quantile  d’albumine.  L’inte'rieur  de  la  tumeur  etait  compose 
de  poches ,  qui  toutes  s  ouvraient  dans  un  sac  commun ,  representant  le  bassinet  du  rein.  Dans  ce  sac 
commun ,  il  y  avail  quatre  calculs  du  volume  et  de  la  forme  dune  grosse  noisette,  flottans  librement  dans 
cette  cavite.  L’uretere  venait  aboutir  a  ce  sac  commun  ;  mais  il  fut  impossible  de  decouvrir  son  ouverture 
inferieure,  en  sorte  qu’il  n’y  avait  aucune  communication  entre  la  cavite  du  rein  dilate  et  1’uretere.  Les 
parois  du  kyste  renal  etaient  formees:  i°  par  leperitoine,  qui  lui  formait  une  sorte  de  mesentere,2°  par 
une  membrane  interne,  veritable  membrane  muqueuse,  fongueuse  et  granuleuse;  3°  par  un  tissu  cellulaire 
place  entre  ces  deux  membranes.  Ces  parois  avaient  trois  lignes  depaisseur  dans  les  points  les  plus  tenus; 
dans  les  autres  points,  elles  offraient  un  etat  d’ engorgement  qui participait  dusquirrhe  non  ulcere  [ce  n  etait 
la  probablement  qu’une  induration  du  tissu  propre  du  rein).  L’uretere,  quine  communiquait  pas  avec  le 
bassinet,  ne  communiquait  pas  non  plus  avec  la  vessie.  Dans  1’intervalle,  il  presentait  une  dilatation  telle 
que  son  diametre  avait  dix-huit  lignes.  Le  pus  contenu  dans  cette  ampoule  ayant  ete  evacue,  l’interieur 
de  1  uretere  presenta  tous  les  caracteres  dune  membrane  muqueuse.  L’autre  rein  etait  parfaitement  sain. 

Reflexions.  Ainsi  le  rein  malade  n’avaitplus  de  conduit  excreteur,  et  cependant  la  vie  a 
pu  se  maintenir,  ce  qui  tient,  d’une  part,  a  ce  que  le  rein  distendu  a  cesse  de  secreter  un 
liquide  morbide ;  dune  autre  part,  a  ce  que  le  rein  malade  a  ete  supplee  par  le  rein  sain. 
Supposez  une  retention  complete  de  bile ,  survenue  dans  le  foie ,  organe  impair ,  et  vous 
aurez  des  accidens  incompatibles  avec  la  vie. 

Le  rein  distendu  peut  s  enflammer,  un  abces  se  former  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant.  Cet 
abces  peut  s  ouvrir  a  l’exterieur  dans  la  region  lombaire,  et  c’est  probablement  ainsi  que  se  sont 
etablies  les  fistules  renales  dans  le  petit  nombre  de  cas  ou  elles  ont  ete  observes.  Je  ne  sais  si 
la  ponction  a  ete  pour  quelque  chose  dans  l’abces  sous-diaphragmatique  observe  dans  le  cas 
suivant  (i).  Un  malade  presentait  une  tumeur  fluctuante  extremement  considerable  dans  la 
region  du  rein.  Une  ponction,  jugee  necessaire,  donna  issue  a  une  quantite  considerable 
de  pus.  Le  malade  alia  bien  pendant  huit  jours  :  il  suceomba  le  quinzieme.  A  l’ouverture ,  on 
trouva  un  abces  tres  considerable  intermediaire  au  diaphragme,  a  la  rate  et  au  rein.  Cet 
abces  communiquait  largement  avec  la  cavite  du  rein ,  qui  etait  converti  en  une  vaste  poche, 
dans  laquelle  venaient  s’ouvrir,  a  la  maniere  d’appendices ,  un  grand  nombre  de  cavites 
spheroidales ,  dont  chacune  correspondait  a  un  cone  du  rein.  L’uretere  etait  completement 
oblitere  dans  le  point  ou  il  fait  suite  au  bassinet. 

Enfin  les  reins,  transformes  en  poche  purulente,  peuvent  s’ouvrir  dans  le  colon.  Cette  termi- 
naison,  que  l’on  considere  generalement  comme  favorable ,  puisqu’elle  permet  ^evacuation  de 
la  poche  renale  dans  la  cavite  du  colon,  peut  avoir  les  consequences  les  plus  funestes,  attendu 
qu’un  de  ses  effets  est  le  passage  des  matieres  fecales  de  l’intestin  colon  dans  la  poche  renale. 
Le  fait  repr^sente  planche  iv,  xxxvi®  livraison,  demontre  ce  passage  d’une  maniere  incon¬ 
testable. 

(i)  Observation  et  piece  communiquees  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Sazie,  alors  interne  de  l’hopital  Necker, 
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(PLANCHE  V,  XXXVIe  LIVRAISON.) 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Fig.  i.  —  Phlebite  renale. 

La  figure  i ,  planche  v,  xxxvie  livraison  ,  represente  une  phlebite  renale,  observee  chez  une  lemme  morte 
a  la  Maternite  pendant  une  epidemie  de  typhus  puerperal.  La  phlebite  est  exactement  limitee  a  la  veine 
renale ,  et  ne  deborde  en  aucune  facon  son  embouchure  dans  la  veine-cave :  elle  se  termine,  d’une  autre 
part ,  abruptement  apres  les  premieres  divisions  de  la  veine  renale.  Le  caillot  est  adherent  dans  le  tronc  de 
la  veine  renale  et  sans  adherence  dans  les  divisions.  Au  centre  de  ce  caillot  etaitylu  pus  coherent.  Le  tissu 
du  rein  est  pale,  mais  sain. 

Ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  j’ai  rencontre  des  phlebites  renales,  indepeudantes  de  la 
phlebite  de  la  veine-cave  et  de  celle  de  la  veine  ovarique  gauche.  Je  f'erai  observer,  d’une 
autre  part,  que  l’embouchure  des  veines  renales  est  presque  toujours  la  limite  des  phlegmasies 
de  la  veine-cave. 

Comment  se  rendre  compte  de  ces  phlegmasies  circonscrites  a  un  point  isole  du  system e 
veineux  ?  Pourquoi  cette  inflammation  limitee  aux  grosses  veines,  les  veines  capillaires  etant 
parfaitement.  intactes  ? 

Le  pus  contenu  au  centre  du  caillot  etait  parfaitement  enkyste,  comme  cela  a  lieu  genera- 
lement,  comme  je  l’ai  presque  toujours  observe.  On  sait  le  parti  que  M.  le  docteur  Tessier(i) 
a  tire  de  cet  enkystement  du  pus  contre  la  theorie  de  la  phlebite,  comme  cause  des  abces 
visceraux,  suite  des  plaies  ou  des  operations  chi rurgica les :  puisqua  toutes  les  periodes  de  l’in- 
flammation  veineuse,dit  cet observateur  dans  un  travail  fort  remarquable,  le  pus  est  seques- 
tre  dans  le  canal  de  la  veine  enflammee  par  des  caillots  oti  des  fausses  membranes;  le  passage 
du  pus  dans  le  sang  est  done  impossible.  D’un  autre  cote,  se  fondant  sur  un  certain  nombre 
de  faits  ou  l’examen  le  plus  attentif  n’a  pu  faire decouvrir  la  moindre  trace  de  phlebite,  malgre 
l’efcistence  de  nombreux  abces  dans  les  differens  points  de  1  economic,  il  conclut  que  Jes  doc¬ 
trines  de  la  phlebite  et  de  la  resorption  purulente  sont  fausses  dans  leur  principe ,  leur  me- 
thode ,  leur  theorie,  el  a-peu-pres  nulles  dans  leur  application  yet,  dans  l’ardeur  qui  l’entraine 
contre  la  phlebite,  il  va  jusqua  dire  que,meme  en  admettantle  passage  du  pus  dans  le  sang, 
on  ne  peut  expliquer  par  ce  melange  les  alterations  pathologiques  quon  lui  attribue. 

A  la  doctrine  de  la  phlebite  si  compacte,  si  bien  liee,  appuyee  sur  un  si  grand  nombre  de 
faits  et  d’experiences  qui  etablissent  1’infection  du  sang  par  le  pus  forme  dans  une  veine  en¬ 
flammee,  depose  en  nature  dans  le  torrent  de  la  circulation  et  porte  de  la  dans  tous  les  capil¬ 
laires,  oil  il  agit  a  la  maniere  d’un  corps  etranger  irritant,  quelle  theorie  a  substitue  M.  Tessier  ? 
La  theorie  de  Alteration  du  sang  par  la  diathese  purulente.  Mais  qu’est-ce  que  la  diathese  puru¬ 
lente?  C’est ,  dit-il,  une  modification  del’organisme  caracterisee  par  la  tendance  production 
du  pus  dans  les  solides  et  les  liquides  coagulables  de  l  economie,  et  cette  disposition  puru¬ 
lente  reconnait  surtout  pour  cause  la  reunion  de  nombreux  malades  dans  la  meme  salle , 
les  influences  morales  tristes,  les  douleurs  tres  vives  supportees  pendant  les  operations,  etc. 

(i)  Voyez  V  Experience ,  Journal  de  medecine  et  de  chirurgie ,  Paris,  i838,  tome  i,  pa^e  545 ;  tome  n ,  pages  i  et  81. 
Bulletinde  F Academie  royale  de  medecine ,  Paris,  1840  ,  tome  vi ,  pages  14  et  suivanles. 
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Quelles  sont  les preuves  de  V existence  de  cette  diath'ese pundente?  Je  cherche  en  vain  dans 
le  memoire  de  M.  Tessier  des  faits  positifs  a  l’appui  de  cette  doctrine  qui  n’est  autre  chose  que 
Thumorisme  de  l’ancienne  tkole  rajeuni,  je  n’j  trouve  que  des  preuves  negatives;  savoir  : 
i°  L’insuffisance  des  preuves  sur  lesquelles  repose  la  theorie  de  la  phlebite:  dans  la  phlebite 
suppuree,  le  pus  etant  toujours  sequestre  par  des  caillots  ou  des  fausses  membranes  a  toutes 
les  periodes  de  1  inflammation  veineuse,  il  ne  peut  pas  y  avoir  passage  du  pus  dans  le  sang; 
i°  les  memes  alterations  que  Ton  a  vues  assez  souvent  coincider  avec  la  presence  du  pus  dans 
les  veines  se  sont  presentees  dans  des  cas  ou  l’autopsie  n’a  pas  fait  decouvrir  la  moindre  trace 
de  pus  dans  les  vaisseaux. 

Jusqua  ce  que  des  preuves  nouvelles  et  directes  nous  aient  ete  fournies,  je  ne  conside- 
rerai  done  la  diathese  purulente,  cette  modification  inconnue  de  l’organisme,  cette  tendance 
des  solides  et  des  liquides  a  la  production  du  pus,  que  comme  une  hypothese  gratuite  qui 
tombe  devant  ce  grand  fail,  que  l’introduction  directe  du  pus,  du  mercure,  d’un  corps 
etrangerdans  le  systeme  veineux  a  pourresultat  des  phenomenes  identiques  a  ceux  de  la 
phlebite  suppuree,  suite  de  plaies  ou  d  operations  chirurgicales.  Que  le  sang  puisse  s’infecter 
directement  par  d’autres  voies,  par  l’inoculation ,  par  l’inflammation  des  vaisseaux  lympha- 
tiques  ;  qu’une  mauvaise  alimentation  ,  que  de  mauvaises  conditions  atmospberiques 
puissent  infeeter  indirectement  le  sang  dans  des  circonstances  particulieres,  ce  n’est  pas  la 
la  question;  je  suis  loin  denier  tout  cela;  mais  ce  que  je  soutiens,  c’est  l’intoxication  de  leco- 
nomie  par  le  pus  de  la  phlebite  suppuree,  comme  source  des  abces  visceraux  a  la  suite  des 
plaies  et  des  operations  chirurgicales. 

Sans  doute  on  n’a  pas  trouv6  de  phlebites  initiales,  comme  source  d’infection  du  sang, 
dans  tous  les  cas  d’abces  visceraux,  suite  de  plaies  ou  d’operations  chirurgicales.  Mais  a-t-on 
toujours  bien  cherche  ces  phlebites?  Pour  mon  compte,  j’en  ai  trouve  plusieurs  fois  dans 
des  cas  oil  d’autres  n’avaient  pas  ete  aussi  heureux.  Les  phlebites  osseuses  surtout  sont  une 
source  feconde  et  souvent  ignoree  des  abces  dits  metastatiques,  et  le  nombre  des  abces  mul¬ 
tiples,  sans  point  de  depart  dans  une  veine  enflammee,  va  diminuant  a  mesure  que  les 
autopsies  sont  faites  avec  plus  de  soin  et  dans  une  meilleure  direction. 

Quant  au  grand  argument  dirige  contre  la  phlebite,  savoir :  la  presence  d  un  caillot  sanguin 
aux  limites  de  la  suppuration  de  la  veine,  la  sequestration  du  pus  ,  je  dirai  dabord  que 
cette  sequestration  du  pus  n’est  peut-etre  pas  aussi  constante  qu’on  veut  bien  le  dire ;  que  dans 
les  phlebites  osseuses,  en  particular,  soit  du  crane,  soit  du  femur,  soit  du  tibia,  je  n’ai  vu 
autre  chose  que  des  cellules  blancbies  par  le  pus  a  cote  de  cellules  remplies  de  sang  non 
coaguli:;  que  dans  un  certain  nombre  de  cas  j’ai  trouve  le  pus  separe  du  sang  en  circulation 
par  un  caillot  dispose  en  membrane  n’ayant  qu’une  demi-ligne  d’epaisseur.  Mais  j’admets 
que  la  circonscription  du  pus  par  un  caillot  soit  constante  et  complete,  ne  serait-il  pas  pos¬ 
sible  d’expliquer  le  melange  du  pus  et  du  sang  aulrement  que  par  une  large  communication 
ouverte  entre  le  foyer  veineux  purulent  et  le  sang?  L’infection  du  sang  ne  pourrait-elle  pas 
avoir  lieu  par  un  simple  phenomene  de  capillarite?  Le  phenomene  de  1’exosmose  et  de  l’en- 
dosmoseauquel  on  afaitjouer  un  role  si  exagere  dans  1’economie  en  l’appliquant  a  des  cboses 
qui  sontdu  domaine  exclusifde  la  vitalite(i),  ce  phenomene  de  l’exosmose  et  debendosmose 
ne  s’applique-t-il  pas  ici  dans  toute  sa  plenitude?  Le  pus  ne  peut-il  pass  ’imbiber  a  travers  le 
caillot  obturateur  et  se  meler  au  sangliquide?  Ne  voit-on  pas  tous  les  jours  un  phenomene 
analogue  dans  la  phlebite  suppuree  ,  dans  les  fausses  membranes  des  sereuses? 

Lorsqu’une  phlebite,  d’adhesive  qu’elle  etait  d’abord,  devient  suppurative,  le  pus  occupe 
constamment  le  centre  du  caillot  sanguin,  jamais  le  pus  n’est  intermediaire  a  la  paroi  veineuse 
et  au  caillot :  or,  d’ou  provient  ce  pus?  II  ne  peut  venir  quede  deux  sources,  ou  bien  c’est  un 

(i)  Dutrocliet ,  Memoires  pour  scrvir  a  Vhistoire  analomique  et  physiologique  des  vegetaux  et  (les  animanx  ,  Paris,  1 83j,  tome  i , 
pages  i  et  suivantes. 
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produit  de  secretion  de  la  veine ,  ou  bien  c’est  un  produit  de  secretion  du  caillot ;  mais  le  caillot 
sanguin  n’est  pas  dou6  de  la  vie  ;le  caillot  peut  eprouver  des  changemens  de  densite,  de  couleur, 
d’epaisseur,  mais  dans  aucun  cas,  dansaucune  condition  possible,  qu’il  soit  dans  une  poche 
anevrismale  ,  dans  une  varice  ou  dans  le  tissu  cellulaire,  par  cela  seul  qu’il  est  coagule,  le  sang 
ne  donne  plus  signe  de  vie ,  a  plus  forte  raison  n’est-il  pas  susceptible  du  grand  phenomene 
de  l’inflammation  et  de  la  suppuration. 

Or,  si  le  pus  contenu  au  centre  du  caillot  ne  vient  pas  du  caillot  lui-meme,  il  vientdonc  des 
parois  veineuses;  et,s’il  vient  des  parois  veineuses,  il  filtre  a  tra vers  les  couches  les  plus  exte- 
rieures,  qui  sont  en  meme  temps  les  plus  coherentes  du  caillot,  pour  etre  d6pos6  au  centre 
moins  coherent  de  ce  caillot. 

Je  sais  bien  que,  dans  ces  derniers  temps,  la  presence  du  pus  au  milieu  des  caillots  sanguins  a 
6teexpliquee  d  une  maniere  bien  plus  commode  par  les  observateurs  micrographes.  La  trans¬ 
formation  des  caillots  sanguins  en  pus  se  concoit  facilement,  disent-ils,  car  ces  caillots  sont  deja 
d^pouilles  de  leur  matiere  colorante  et  ne  sont  plus  constitues  que  par  la  fibrine.  Or,  ajoutent- 
ils,  il  est  demontre  par  les  experiences  chimiques  et  mieroscopiques  du  docteur  Mandl(ij  que 
les  globules  du  pus  sont  des  globules  de  fibrine  et  qu’il  n’y  a  pas  de  differences  reelles  entre  eux 
et  les  globules  blancs  du  sang. 

Que  le  pus  vienne  du  sang,  que  les  globules  du  sang  vivant ,  du  sang  en  circulation 
se  transforment  en  globules  purulens,  cela  me  parait  infiniment  probable;  mais  admettre 
que  le  caillot  sanguin  puisse  se  transformer  en  pus,  que  le  grand  phenomene  de  la  suppu¬ 
ration  puisse  se  passer  au  sein  d  un  caillot  sanguin  que  tous  les  faitsd&montrent  incapable 
de  toute  vitality,  voila  ce  que  je  ne  saurais  admettre. 

Quant  a  la  demonstration  de  cette  proposition ,  quele  sang  coagule  est  incapable  de  toute 
vitalite,  qu  il  se  comporte  constamment  a  la  maniere  d  un  corps  etranger,  inoffensif  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  les  preuves  abondent,et  jeprie  les  personnes  qui  ne  partagent  pas  mon 
opinion,  de  citer  un  seul  fait  positif  qui  etablisse  que  le  sang  coagule  ait  ete  capable  de  mala- 
die,  c  est-a-dire  de  vie ;  sous  ce  rapport  le  sang  coagule  differe  essentiellement  des  fausses  mem¬ 
branes  qui  s’organisent  de  la  maniere  la  plus  evidente.  Il  en  est  de  meme  des  produits  de 
secretion  qui  occupent  les  cavites  des  fausses  membranes:  les  fausses  membranes,  qui  ne 
sont  pas  encore  organisees,  mais  qui  datent  de  quelques  jours,  sont  composees  de  couches 
concentriques  de  densite  differente.  Or,  constamment  les  couches  les  plus  exterieures,  celles 
qui  avoisinent  la  plevre,  le  pericarde  ou  toute  autre  membrane  sereuse,  ont  une  density  de 
beaucoup  plus  considerable  que  les  couches  les  plus  interieures,  qui  presentent,  pour  ainsi 
dire,  les  premiers  lineamens  de  la  fausse  membrane  et  qui  ont  certainement  £t6  form^es  les 
dernieres;  comment  ces  couches  les  moins  coherentes,  les  plus  interieures,  c’est-a-dire  les 
plus  eloignees  de  la  membrane  sereuse,  etqui,  par  consequent,  ont  6te  formeesles  dernieres, 
comment  et  par  quoi  ont-elles  ete  secretees?  Ce  nest  pas  par  la  couche  pseudo-membra- 
neuse  adjacente  qui  est  a  peine  disposee  en  membrane;  ce  ne  peut  pas  etre  non  plus  par  la 
couche  plus  voisine  de  la  sereuse  que  nous  avons  supposee  ne  pas  etre  encore  organisee ;  ce  ne 
peut  done  etre  que  par  la  membrane  sereuse  elle-meme,  dont  les  produits  de  secretion,  au  lieu 
de  se  deposer  entre  la  sereuse  et  la  couche  pseudo- membraneuse  contigue,  filtrent  a  travers 
toutes  les  couches  jusqu  a  la  surface  fibre.  Le  meme  raisonnement  s’appliquerait  parfaitement 
a  la  fausse  membrane  organisee  dans  ses  couches  les  plus  exterieures. 

Je  conclus  que,  pour  expliquer  le  melange  direct  du  pus  et  du  sang  dans  la  phlebite 
suppur^e ,  il  n’est  pas  necessaire  d’admettre  l’absence  de  tout  caillot  aux  limites  de  la  collec¬ 
tion  purulente ;  que  ce  melange  peut  s’effectuer  meme  a  travers  les  caillots  par  suite  de 
l’imbibition. 


(i)  Anatomie  microscopique ,  Paris,  i839,  lve  livraison  ,  Du  Pus  ,  in-fol.  fig.  —  Traite pratique  du  microscope ,  Paris,  i839, 
in-8,  page  ny. 
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Fig.  2  et  2'. 

Les  figures  2  et  2'  represented  des  loupes  graisseuses  developpees  dans  l’epaisseur  de  la  substance 
cortieale  du  rein.  C’est  la  premiere  fois  que  j’ai  observe  des  productions  graisseuses  dans  le  rein.  L’atrophie 
de  cet  organe  accumule  souvent  la  graisse  dans  son  enveloppe  adipeuse,  mais  jamais  dans  l’epaisseur  de  son 
tissu  propre.  Sous  ce  rapport,  il  y  a  une  difference  enorme  entre  les  reinset  le  foie. II  serait  cuneux  d’etablir 
une  hierarchie  entre  les  organes  sous  le  rapport  de  leur  compatibility  et  de  leur  incompatibdite  pour  la 
graisse.  Ainsi  la  rate,  les  corps  caverneux,  les  poumons,  l’uterus,  sont  des  organes  incompatibles  avec  la 
graisse.  II  en  est  de  meme  du  cerveau  et  de  la  moelle.  La  transformation  et  les  productions  adipeuses  n  y  ont 
jamais  ete  observers,  tandis  que  les  muscles,  le  foie(i),  les  glandes  salivaires,  le  tissu  cellulaire  sereux  sont 
tres  frequemment  le  siege  d’un  developpement  adipeux. 

Fig.  3. 

Lerein  represente  figure  3  m’a  paru  remarquable  par  le  developpement  de  la  substance  cortieale  et  par 
l’atrophie  de  la  substance  tubuleuse.  La  nuance  de  sa  couleur,qui  tend  au  jaune,  ma  semble  digne  detre 
notee.  Je  n’ai  d’ailleurs  aucun  renseignement  sur  le  sujet  qui  a  fourni  cette  piece,  et  je  suis  porte  a  croire 
que  ce  rein  ne  depasse  pas  la  limite  de  l’etat  normal. 

(1)  M.  ledocteur  Bouvier  vient  de  publier  une  observation  interessante :  Matiere  graisseuse  d’un  foie  gras  de  phthisique 
(  Bulletin  de  V A cademie  royale  de  medecine ,  Paris ,  1840  ,  tome  v,  page  3g3  ), 
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Cancer  de  la  mamelle  chez  Vhomme. 

(PLANCHE  IV,  XXIV6  LIVRAISON.) 

Les  cas  de  cancer  mammaire  sont  aussi  rares  chez  l’homme  qu’ils  sont  frequens  chez  la 
femme,  difference  sexuelle  qui  s’explique  aisement  par  le  role  que  joue  la  glande  mam¬ 
maire,  qui  n’est  qua  l’etat  de  vestige  dans  le  sexe  male.  Or,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  dans  l’eco- 
nomie  un  lieu  si  petit,  si  peu  vivant  qu’il  soit,  qui  n’ait  ete  vu  envahi  par  le  cancer,  cepen- 
dant,  toutes  choses  egales  d’ailleurs,  une  surabondance  de  developpement  et  de  vie  exerce 
sur  la  predisposition  au  cancer,  comme  d’ailleurs  sur  celle  a  toutes  les  maladies,  une  in¬ 
fluence  non  equivoque. 

J’ai  vu  trois  fois  le  cancer  mammaire  chez  1’homme  :  une  premiere  fois  chez  un  roulier 
age  de  70  ans;  la  tumeur  avait  le  volume  dune  pomme  ordinaire;  elle  etait  dure,  ulceree  : 
j’en  fis  l’ahlation,  et  le  malade  guerit  tres  bien.  Trois  ans  apres,  elle  n’avait  pas  repullule. 

Une  seconde  fois,  j’ai  vu  un  cancer  a  la  Maison  royale  de  sante.  C’est  le  cas  figure  pi.  iv, 
xxive  livraison. 

Enfin,  tout  recemment,  M.  Stanski  a  pr^sente  a  la  Societe  anatomique  une  portion  du 
squelette  d’un  homme  de  Bicetre,  qui,  a  la  suite  d’un  cancer  mammaire  extirpe  et  qui  a 
repullule,  a  succombe  avec  tous  les  symptomes  d’une  infection  canc^reuse  generale.  Voici 
les  remarques  que  j’ai  pu  faire  sur  la  portion  de  squelette  qui  a  ete  soumise  a  l’examen  de 
la  Societe. 

Le  sternum,  qui  n’est  nullement  deforme,  a  la  souplesse  d’un  muscle  ou  d’un  tendon, 
ou  mieux  celle  que  lui  aurait  donnee  l’immersion  prolongee  dans  l’acide  nitrique  6tendu 
d’eau.  11  en  est  de  meme  des  clavicules  qui  out  conserve  leur  forme,  leur  double  courbure 
et  leur  longueur,  mais  qui  ont  double  d’epaisseur.  Ces  os,  sternum  et  clavicules,  sont  entie- 
rement  carnifies;  on  n’y  trouve  pas  vestige  de  tissu  osseux.  Les  omoplates  sont  dans  l’etat  de 
plus  parfait  d  integrite. 

Les  cotes  droites  et  les  cotes  gauches  ont  inegalement  subi  la  degeneration;  plusieurs,  et 
en  particulier  la  septieme,  la  quatrieme,  la  troisieme,  la  deuxieme  et  la  premiere  cotes 
droites  (c’etait  a  droite  qu’existait  le  cancer  mammaire)  sont  carnifiees  dans  la  moitie  an- 
terieure  de  leur  longueur.  La  partie  carnifiee  a  la  meme  forme  et  un  peu  plus  de  grosseur 
que  la  partie  non  carnifiee.  Les  cartilages  costaux  ont  6te  respectes.  Leur  extremite  externe 
a  servi  de  limite  a  l’alteration.  Plusieurs  de  ces  cotes  ont  ete  fracturees ,  non  dans  la  portion 
completement  carnifiee,  cela  etait  impossible,  vu  la  souplesse  des  os,  mais  bien  dans  celle 
qui  best  incompletement.  La  sixieme  cote  avait  ete  fracturee  a  un  pouce  du  cartilage ;  la 
cinquieme  presentait  deux  solutions  de  continuite.  II  etait  aise  de  voir  qu’au  niveau  de 
ces  fractures,  les  cotes  etaient  creusees  d’un  canal  rempli  de  tissu  degenere,  ce  qui  avait 
singulierement  diminue  leur  resistance. 

II  est  a  remarquer  qua  l’exception  de  deux  ou  trois  cotes  qui  ont  subi  la  degeneration 
dans  leur  continuite,  a  une  certaine  distance  des  cartilages,  la  carnification  de  toutes  les 
autres  a  debute  par  l’extremite  anterieure. 

Une  autre  remarque  non  moins  importante  est  celle-ci  :  a  droite,  le  grand  pectoral 
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ayant  ete  envahi,  on  pourrait  supposer  .que  1  alteration  sest  propagee  aux  cotes  par  con- 
tinuite  de  tissu,  de  meme  quelle  s etait  propagee  de  la  glande  mammaire  aux  muscles 
subjacens;  mais  a  gauche,  1’alteration  des  os  etait  independante  de  toute  lesion  voisine, 
et  c’est  evidemment  par  l’os  lui-meme  qua  debute  la  degeneration;  car  les  muscles,  la 
glande  mammaire  et  la  peau  etaient  dans  l’etat  le  plus  parfait  dintegrite. 

Le  tibia  n’a  eprouve  aucun  changementni  dans  sa  forme  ni  dans  son  volume;  sa  par- 
tie  moyenne  est  carnifiee  dans  toute  son  epaisseur.  A  ce  niveau,  le  canal  medullaire  est 
plein;  la  moelle  est  remplacee  par  un  tissu  cancereux  qui  se  continue  sans  ligne  de  de¬ 
marcation  avec  le  tissu  egalement  cancereux  de  l’os. 

Dans  d’autres  points,  la  degeneration  a  debute,  tantot  par  les  couches  les  plus 
superficielles  de  los  :  il  semble  alors  que  la  lame  profonde  du  perioste  devenu  cancereux 
envoie  des  prolongemens  dans  1’ epaisseur  de  los ;  tantot  par  les  couches  moyennes  ou  le 
centre  du  tissu  compacte,  ou  quelques  fibres  osseuses  sont  remplacees  par  du  tissu 
cancereux;  ailleurs  enfin  par  les  couches  les  plus  profondes.  Aux  extremites  de  los,  la 
degeneration  a  la  forme  de  tubercules  ou  petites  masses  irregulieres ,  occupant  des 
especes  de  geodes ,  dont  les  unes  avoisinent  la  surface  de  l  os ,  dont  les  autres  avoisi- 
nent  le  canal  medullaire  ,  et  dont  les  autres  enfin  sont  comme  emprisonn^es  dans 
lepaisseur  de  l’os. 

Le  tissu  cancereux  etait  d’ ailleurs  tres  dense ,  blanc ,  resistant  a  la  maniere  d  un  corps 
fibreux  :  il  etait  penetre  de  sue  cancereux  peu  abondant.  Le  cancer  fibreux  est  la  forme 
la  plus  commune  du  cancer  des  os. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Cancer  fungiforme  de  la  mamelle. 

Le  cancer  represente  pi.  iv,  xxive  livraison,  appartenait  a  un  homme  age  de  4°  ans  environ,  sur  le- 
quel  M.  le  docteur  Manry,  medecin  de  Vhopital  Saint-Louis,  a  eu  Fobligeance  de  me  donner  les  ren- 
seignemens  suivans  : 

Get  homme  faisait  remonter  la  cause  de  sa  maladie  a  un  coup  d’epee  qu’il  recut  a  la  mamelle  en  se  bat- 
tant  en  duel.  Cette  blessure,  legere  en  apparence,  se  cicatrisa  incompletement.  Il  resta  tout  autour  une 
induration  douloureuse  qui,  au  bout  d  un  temps  assez  long,  proemina  en  deux  ou  trois  petits  mamelons  : 
la  peau  changea  de  couleur,  s’excoria,  et  bientot  se  developperent  tous  les  caracteres  du  cancer  ulcere. 

Le  malade,  qui  habitait  la  province,  fut  soumis  a  divers  traitemens;  on  insista  parti culierement  sur  le 
regime  antiphlogistique,  apres  quoi  on  enleva  la  tumeur  avec  l’instrument  tranchant. 

La  plaie  resultant  de  cette  ablation  ne  se  cicatrisant  pas  et  prenant  la  physionomie  cancereuse ,  le  ma¬ 
lade  vintaParis,  oil  il  fut  soumis  a  l’observation  de  M.  Manry,  de  M.  Paul  Dubois  et  de  plusieurs  autres 
confreres. 

Les  antecedens,  l’apparence  specifique  de  l’ulce'ration  engagerent  M.  Manry  a  soumettre  le  malade  a  la 
decoction  de  Zittmann,  moyen  qui  fatigua  beaucoup,  determina  de  l’amaigrissement ,  sans  modifier  en 
rien  les  symptomes  existans. 

Ce  fut  alors  que  le  malade,  etant  menace  d’une  fin  prochaine  sous  la  double  influence  des  hemorrhagies 
et  de  la  gangrene,  se  decida  a  entrer  a  la  Maison  royale  de  sante,  oil  M.  Paul  Dubois,  alors  chirurgien 
de  cette  maison,  pratiqua  l’amputation  du  fungus  cancereux  :  le  grand  pectoral,  qui  adherait  a  une 
partie  dela  base  de  la  tumeur,  fut  emporte  bien  au-dela  des  limites  de  l’adherence.  C’est  ce  fungus  can¬ 
cereux  que  nous  avons  represente.  Bien  que  l’ablation  eut  ete  aussi  complete  que  possible,  et  pra- 
tiquee  aux  depens  des  parties  saines;  bien  que  les  glandes  de  l’aisselle  fussent  dans  1’etat  le  plus 
parfait  d’integrite ,  la  maladie  repullula  :  apres  un  an  ou  dix-huit  mois  dun  traitement  palliatif,  on  en¬ 
leva  de  nouveau  la  masse  cancereuse  et  on  cauterisa  profondement  avec  le  fer  rouge  :  mais  cette  operation 
n’eut  pas  des  suites  plus  heureuses  que  la  premiere;  bientot  survinrent  de  l’oppression  qui  de'celait  un 
epanchement  dans  la  poitrine,  l’infiltration  des  membres  inferieurs  et  un  amaigrissement  rapide  :  c’est  dans 
ce  facheux  e'tat  que  le  malade  quitta  Paris  pour  retourner  dans  sa  province,  ou  il  mourut  quelques  mois 
apres. 
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La  fig.  i  represente  un  fungus  d’une  horrible  fetidite,  laquelle  semblait  resulter  d’un  melange  d’odeur 
gangreneiise  et  d’odeur  cancereuse;  ce  fungus  etait  le  siege  d’hemorrhagies  continuelles  qu’arretait  dif- 
ficilement  la  compression,  et  qui  epuisaient  le  malade. 

La  tumeur  lobuleuse  et  mamelonnee  semble  resulter  de  la  juxta-position  de  mamelons  lobuleux  d’inegal 
volume,  dont  la  plupart  sont  gangrene's  a  leur  surface  ou  dans  une  partie  de  leur  epaisseur.  Quelques-uns 
de  ces  mamelons  sont  reconverts  par  une  membrane  mince  et  vasculaire,  qu’on  pourrait  considerer  comme 
la  peau  amincie  ou  comme  une  couche  superficielle  de  la  peau  dege'ne'ree  dans  toute  son  e'paisseur.  L’ceil , 
arme  d’une  loupe,  distinguait,  a  travers  la  transparence  de  cette  couche  superficielle,  des  alveoles  fibreuses 
remplies  d’une  substance  gelatiniforme,  demi  transparente.  II  a  des-lors  ete  evident  que  ces  gtos  mame¬ 
lons  etaient  formes  aux  depens  du  corps  meme  de  la  peau,  dont  les  mailles  etaient  pene'tre'es  de  sue  can¬ 
cereux  gelatiniforme. 

La  coupe  dela  tumeur  (fig.  2)  represente  un  tissu  blanc,  demi  transparent,  s’ecrasant  en  grumeaux  sous 
les  doigts,  presentant  beaucoup  de  rapports,  pour  l’aspect  et  le  ton  de  la  couleur,  avec  le  mets  connu  sous 
le  nom  de  blanc-manger.  L’etude  attentive  de  ce  tissu  m’a  montre  que  d’une  base  genera lement  molle, 
dense  seulement  dans  quelques  points,  partaient  des  prolongemens  lamelleux  ou  plutot  fibreux  juxta-pose's , 
se  separant  avec  la  plus  grande  facilite,  et  se  terminant  a  la  surface  des  mamelons  :  entre  ces  prolongemens 
lamelleux,  que  je  ne  puis  mieux  comparer  qu’aux  longues  papilles  que  pre'sente  le  cancer  fungiforme  de  la 
muqueuse  gastrique  ou  intestinale,  se  voyait  du  sang  qui  se  presentait  sous  trois  etats  bien  distincts  :  i°  ici 
des  gouttes  globuleuses,  de  petites  taches  de  sang  disseminees  au  milieu  d’un  tissu  blanc;  20  la,  petits 
foyers  de  sang  sans  parois;  3°  vaisseaux  noueux,  tantot  suivant  la  direction  des  fibres,  tantot  perpendicu- 
laires  a  cette  direction,  jamais  ramifies,  formant  quelquefois  des  anses.  On  aurait  dit  que  ces  petits  courans 
sanguins  etaient  cohibes  par  des  parois  vasculaires ,  mais  que  j’ai  vainement  cherchees.  Je  ferai  observer  que 
le  sang  etait  liquide  et  qu’il  s’ecoulait  en  totalite  lorsqu’on  ouvrait  les  canaux  dans  lesquels  il  etait  contenu. 

La  substance  qui  avoisinait  la  surface  des  mamelons  e'tait  convertie  en  une  pulpe  qui  avait  beaucoup  d’a- 
nalogie  pour  l’aspect  avec  la  pulpe  cerebrale,  et  cette  pulpe,  penetree  de  foyers  de  sang,  avait  elle-meme 
beaucoup  d’analogie  avec  l’aspect  du  cerveau  dans  1’apoplexie  capillaire. 

Dans  1’e'paisseur  de  quelques  mamelons  de  la  circonference  non  encore  entames  par  la  gangrene,  j’ai 
trouve  des  cavite's  ou  geodes  irregulieres ,  remplies  de  substance  caseeuse,  jaunatre,  granulee  a  la  maniere 
du  riz  cuit.  Je  considere  cet  etat  comme  conslituant  la  suppuration  des  tissus  cancereux. 

Du  reste,  les  parties  envahies  par  le  cancer  etaient  la  peau,  la  glande  mammaire  et  le  tissu  adipeux  sous- 
cutane  :  le  grdnd  pectoral ,  quoique  adherant  intimement  a  une  partie  de  la  tumeur,  n  etait  pas  encore 
envahi.  On  voit  (fig.  2)  la  coupe  de  la  portion  du  muscle  qui  a  ete  emportee. 

Reflexions.^  Le  cancer  fungiforme  mamelonne  dont  je  viens  de  donner  la  description 
est  essentiellement  distinct  du  cancer  mamelonne  non  fongueux  qu’on  observe  si  souvent  a  la 
mamelle.  Dans  celui-ci,  la  peau  n’est  que  consecutivement  envahie.  Les  bosselures  sont 
formees  par  la  glande  mammaire  et  par  le  tissu  adipeux  sous-cutane  degeneres.  La  peau 
ne  participe  qu’en  dernier  lieu  a  la  degenerescence ;  elle  semble  s’ulcerer  par  amincissement , 
par  usure  autant  que  par  suite  de  l’alt&ration  cancereuse.  Dans  celui-la,  au  contraire,  la 
peau  acquiert  un  developpement  prodigieux,  et  se  convertit  en  une  espece  de  champignon 
mamelonne,  encAphaloide  et  gelatiniforme,  dans  lequel  il  est  presque  impossible  de  recon- 
naitre  les  elemens  de  la  peau. 

Nous  voyons,  par  renchainement  des  faits,  s’operer,  en  quelque  sorte  sous  nos  yeux, 
la  generation  des  vaisseaux  accidentels  du  tissu  cancereux,  generation  qui  a  beaucoup 
d’analogie  avec  eelle  qu’on  observe  dans  le  developpement  du  poulet.  Au  milieu  de  ce 
tissu  apparaissent  d’abord  des  points  de  sang,  des  gouttelettes,  des  caillots,  puis  des  vais¬ 
seaux  sans  parois;  plus  tard  viennent  les  parois.  Ces  vaisseaux  sont  des  veines  dont  la 
circulation  est  independante  de  la  circulation  generale  et  qui  ne  sinjectent  ni  par  les  veines, 
ni  par  les  arteres.  Jamais  on  ne  rencontre  d’arteres  de  nouvelle  formation  dans  les  tissus 
accidentels.  Les  changemens  que  subissent  les  arteres  ont  lieu  en  dehors  de  1  alteration 
organique.  Ils  consistent  dans  un  developpement  qui  est  en  rapport  avec  le  developpement 
de  l’organe  et  laccroissement  considerable  qu  a  subi  son  mouvement  nutritif. 

On  voit  encore  que  les  mamelons  du  cancer  fongueux  sont  independans  les  uns  des 
autres;  car  l’un  se  gangrene,  tandis  que  le  mamelon  voisin  ne  se  gangrene  pas.  La  gan- 
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grene  est  une  suite  frequente  de  l’irritation  subie  par  les  tissus  d6gener£s.  Toute  irritation 
un  peu  considerable  exercee  sur  une  tumeur  cancereuse  a  pour  resultat  la  gangrene  :  les 
hemorrhagies  s’expliquent  par  les  foyers  de  sang  dont  est  creusee  la  tumeur,  et  leur  inten¬ 
sity  s’explique  par  la  liquidite  du  sang.  Ces  hemorrhagies,  que  je  regarde  comme  veineuses, 
doivent  etre  bien  distinctes  des  hemorrhagies  arterielles  qui  arrivent  si  souvent  dans  le 
cancer  ulcere  par  suite  de  lerosion  des  parois  des  vaisseaux  art£riels,  et  quil  est  dautant 
plus  difficile  d’arreter,  que  ces  vaisseaux,  devenus  excessivement  fragiles,  ne  se  pretent 
nullement  a  l’application  de  la  ligature. 
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Cancer. 

(PLANCHE  I,  XXVIe  LIVRAISON.) 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

La  mainelle  representee  pi.  i,  a  ete amputee  par  M.  Jules  Cloquet  qui  a  bien  voulu  me  l’adresser  avec 
Son  obligeance  accoutumee. 

Le  sujet  de  cette  observation  est  une  femme  age'e  de  48  ans,  dune  forte  constitution,  encore  reglee , 
mais  moins  abondamment  que  de  coutume :  elle  aflirmait  que  la  maladie  datait  d’un  an  seuleinent,  et  que 
depuis  six  mois,  la  mamelle  avait  double  de  volume.  Du  reste,  la  malade  est  plus  incommodee  par  le 
poids  de  la  tumeur  que  par  des  douleurs  proprement  dites.  Aucune  cause  connue,  ni  morale,  ni  physique, 
ne  parait  lui  avoir  donne  naissance :  la  malade  etait  commissionnaire  et  menait  une  vie  extremement  active. 

Fig.  i.  La  peau  etait  mobile  sur  la  tumeur  qui  presentait  une  forme  sphero'idale ,  et  qui  etait  lobu- 
leuse  et  enkystee.  J’ai  cru  d’abortl  que  cette  tumeur  siegeait  dans  la  glande  mammaire ;  mais  j’ai  retrouve 
cette  glande  saine,  atrophie'e,  releguee  sur  tin  des  cotes  de  la  tumeur.  Le  tissu  adipeux  paraissait  egale- 
ment  etranger  a  sa  formation. 

La  tumeur  est  fluctuante,  a  la  maniere  d’une  collection  de  liqtiide,  dans  une  partie  deson  etendue,  dans 
celle  ou  se  voient  des  ramifications  vasculaires ;  dans  d’autres  points,  elle  offre  une  apparence  de  fluctua¬ 
tion  :  enfin ,  elle  est  d’une  consistance  ferme  dans  le  reste  de  son  etendue. 

A  travers  l’enveloppe  fibreuse  fort  mince  qui  la  recouvrait,  on  voyait  que  le  tissu  de  la  tumeur  etait  demi 
transparent,  d’aspect  gelatiniforme. 

La  fig.  i'  represente  la  tumeur  divisee.  La  portion  K,  qui  repondait  a  la  partie  fluctuante  de  la  tumeur 
appartenait  a  un  kyste  rempli  d’une  matiere  visqueuse,  filante  a  la  maniere  de  la  synovie.  La  partie  inferieure 
TA  de  ce  kyste  presentait  une  disposition  are'olaire  fort  remarquable :  les  areoles  que  constituaient  des  fila- 
mens  noueux  etaient  remplies  par  un  liquide  d’apparence  synoviale.  La  partie  superieure  du  kyste  etait 
parcourue  par  des  vaisseaux  veineux ,  longs,  filamenteux  ,  comme  chevelus. 

Les  coupes  faites  dans  les  regions  de  la  tumeur  autres  que  cedes  qui  repondent  au  kyste  presentent  un 
aspect  lobuleux  (voyez  fig.  i').  La  substance  de  cette  tumeur  est  partout  penetree  d’un  liquide  filant , 
visqueux  comme  la  synovie,  qui  englue  les  doigts  et  qui  est  accumule  dans  de  petites  cellules  ou  areoles 
creusees  au  centre  de  quelques-uns  de  ces  lobules. 

Au  reste,  la  consistance,  la  vascularite  de  ces  lobules  pre'sentent  beaucoup  de  varietes.  Ainsi,  il  en  est 
qui  sont  mous,  transparens ,  tremblotans  a  la  maniere  de  la  gelatine;  d’autres  sont  denses,  resistans, 
comme  fibreux  :  ces  lobules  se  divisent  en  lobules  plus  petits ?  et  bien  qu’on  ne  voie  par  les  cloisons  qui 
les  separent,  cependant,  en  pressant  la  tumeur,  on  eprouve,  sauf  le  volume,  sauf  la  densite,  la  meme 
sensation  que  le  corps  vitre  fait  eprouver  entre  les  doigts. 

J’ai  dit  que  le  developpement  vasculaire  presentait  beaucoup  de  varietes  :  la  vascularite  consistait  dans 
de  petits  vaisseaux  capillaires,  dissemines,  a  peine  visibles  a  l’oeil  nu,  mais  tres  visibles  a  la  loupe.  Au 
centre  de  quelques  lobules,  on  trouvaifde  gros  vaisseaux  veineux  qui  ressemblaient  a  de  petites  masses  de 
sang ,  et  cette  disposition  vasculaire  s’observait  surtout  dans  les  lobules  creuses  de  cellules  remplies  de  sue 
d’apparence  synoviale. 

Les  figures  a  et  3  sont  destinees  a  representer  les  aspects  divers  de  la  substance  de  la  tumeur.  La  fig.  3 
donne  une  idee  exactede  la  demi-transparence  et  de  l’aspect  du  plus  grand  nombre  des  lobules;  la  fig.  a 
est  l’image  fidele  du  developpement  veineux  observe  dans  l’epaisseur  de  certains  lobules :  on  y  voit  des 
epanchemens  de  sang,  des  especes  d’insulae ,  des  multitudes  de  petits  arbres  circulatoires  de  nouvelle  for¬ 
mation  ,  entierement  veineux  comme  d’ailleurs  dans  toutes  les  productions  accidentelles. 

Reflexions.  —La  tumeur  lobuleuse  dontje  viens  de  donner  une  description  detaillee  est 
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une  des  nombreuses  formes  des  maladies  connues  sous  le  nom  de  cancer  des  mamelles  ■ 
mais  quel  rapport  y  a-t-il  entre  cette  forme  etla  forme  ulcereuse,  atrophique,  entre  les  ca- 
racteres  anatomiques  de  cette  tumeur  et  ceux  de  l’enc6phaloide ,  du  squirre  ? 

Tou jours  est-il  que  les  tumeurs  de  cette  espece  sont  assez  frequent es,  quelles  sont  enkys- 
t6es,  quelles  se  rapprochent  par  la  densite  des  tumeurs  fibreuses  ou  corps  fibreux  de  Ic¬ 
terus;  qu’au  lieu  de  sue  cancereux,  elles  sont  penetrees  de  sue  synovial;  quelles  sont  quel- 
quefois  creusees  de  geodes  remplies  d’un  liquide  d’apparence  synoviale;  que  leur  tissu  nc 
presente  point  de  disposition  lineaire ,  mais  bien  une  disposition  lobuleuse  ou  granuleuse , 
quelles  offrent  peu  de  vascularite  dans  le principe,  lorsque  cette  tumeur  reste  stationnaire; 
mais  qu’a  une  periode  plus  avancee  elle  offre  une  grande  vascularite,  en  meme  temps 
qu’une  plus  ou  moins  grande  quantite  de  sue  dapparence  synoviale  infiltre  la  tumeur  . 
que  e’est  a  cette  periode  avancee  que  la  tumeur  peut  aequerir  en  tres  peu  de  temps  un 
volume  considerable  et  determiner  des  douleurs  qui  dependent  bien  plus  encore  de  son 
poids  et  de  son  volume  que  de  sa  nature.  Ces  tumeurs  ordinairement  uniques  sont  quel- 
quefois  multiples,  elles  occupent  tantot  le  centre  et  tantot  la  circonference  de  la  glande 
mammaire;  dans  tous  les  cas,  leur  circonscription  parfaite,  leur  forme  spheroid  ale,  leur 
consistance,  leur  mobility,  leur  isolement  parfait  des  parties  voisines,  permettent  de  lesdis- 
tinguer  du  tissu  de  la  glande  en  meme  temps  qu  elles  les  differencient  de  toutes  les  autres 
tumeurs  mammaires,  les  kystes  except^*. 

Du  reste,  il  m’a  paru  que  ce  n'est  pas  ordinairement  aux  depens  de  la  glande  mammaire 
proprement  dite  que  se  developpent  ces  tumeurs  :  si  e’etait  aux  depens  de  cette  glande , 
ce  devrait  etre  dans  un  espace  tres  limite,  si  bien  que  le  reste  de  la  glande  6tant  intact, 
sauf  la  petite  portion  qui  a  ete  envahie,  on  dirait  que  e’est  au  sein  mais  non  dans  la  propre 
substance  de  la  glande  que  la  tumeur  s’est  produite. 

L’histoire  anatomique  et  pathologique  de  ces  tumeurs,  que  nous  pourrions  appeler  corps 
lobuleux  et  fibreux  de  la  mamelle  n’est  pas  encore  faite  :  void  quelques  details  qui  pour- 
ront  concourir  a  jeter  quelque  lumiere  sur  ce  sujet ,  dautant  plus  important  que  la  gu£- 
rison  des  cancers  mammaires  par  l’amputation  est  encore  une  question  en  litige ,  et  que 
la  solution  de  cette  question  est  subordonnee  a  la  determination  de  la  nature  des  maladies 
comprises  sous  le  titre  de  cancer. 

M.  Blandin  a  presente  a  la  Societe  anatomique  et  j’ai  etudie  avec  beaucoup  de  soin  une 
mamelle  qu’il  avait  extirpee  le  meme  jour.  Elle  6tait  du  volume  de  la  tete  d’un  enfant  de 
six  mois,  spheroidale,  enkystee,  lobuleuse,  parfaitement  mobile  en  tous  sens,  excepte  dans 
un  point  ou  la  peau  presentait  une  ulceration  circulaire  faite  comme  avec  un  emporte- 
piece  :  la  peau  qui  revetait  la  tumeur  etait  d’ailleurs  rouge ,  extremement  amincie ,  demi 
transparente  dans  les  points  qui  repondaient  aux  lobules  les  plus  proeminens.  Elle  avait 
au  contraire  son  epaisseur  naturelle  dans  les  points  intermediaires.  J’ai  pu  determiner  la 
maniere  dont  procede  1’usure  dela  peau  :  des  vaisseaux  veineux,  flexueux,  se  manifestent  a 
sa  face  profonde  et  deviennent  visibles  a  travers  le  derme  aminci  et  l’epiderme;  le  derme 
s’atrophiant  de  plus  en  plus,  est  le  siege  dune  erosion.  Ce  quil  faut  bien  constater,  cest 
que,  dans  ce  cas,  la  plaie  de  la  peau  n’est  pas  un  ulcere  cancereux,  mais  bien  une  solu¬ 
tion  de  continuite  par  distension  :  cette  tumeur,  dont  la  malade  ne  s  etait  apercue  que 
depuis  dix-huit  mois,  stationnaire  ou  a-peu-pres  pendant  un  an,  avait  fait  dans  les  six  der- 
niers  mois  les  plus  rapides  progres.  Je  n’ai  pas  note  l’age  de  la  malade. 

La  tumeur  etait  enkystee.  C’etait  par  son  kyste  que  la  tumeur  adherait  a  la  peau  dans 
les  points  rouges  et  proeminens,  e’est-a-dire  dans  les  points  les  plus  saillans  des  lobules. 

Ce  kyste,  qui  etait  de  nature  fibreuse,  n’adherait  a  la  tumeur  que  dans  ces  memes  points; 
dans  le  reste  de  son  etendue  il  etait  libre  d’adherences,  et  on  eut  dit  que  cette  poche  fi¬ 
breuse,  semblablea  lavlure-mere  ou  auperiearde,  etait  tapissee  par  une  membrane  sereuse 
laquelle  se  serait  reflechie  sur  les  lobules  de  la  tumeur.  Les  kystes  des  produits  acciden- 
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tels  se  divisent  en  effet  en  kystes  adherens,  et  en  kystes  non  adherens,  distinction  tres  im- 
portante. 

Une  coupe  de  la  tumeur  m’a  presente  une  disposition  lobuleuse  non  moins  prononcee  au 
centre  qua  la  circonference.  Au  centre  d’un  assez  grand  nombre  de  lobules ,  j’ai  trouve  dans 
chaque  lobule  une  cavite  ou  geode;  en  outre,  au  centre  de  la  tumeur,  j’ai  trouve  une  cavity 
libre  et  lisse,  fort  peu  reguliere,  formee  par  la  simple  juxta-position  de  plusieurs  lobules  : 
cette  cavite  a  surface  libre  et  lisse  etait  humect6e  de  sue  visqueux,  synovial,  comme  si 
les  lobules  qui  la  constituaient  avaient  ete  revetus  d’une  membrane  sereuse  ou  synoviale ; 
il  suit  de  la  qu’on  pouvait  etaler  cette  portion  de  tumeur  en  une  membrane  fibreuse  sur- 
montee  par  un  certain  nombre  de  lobules  de  forme  pyramidale. 

Independamment  de  cette  cavite  centrale  formee  par  la  juxta-position  de  lobules  sans 
adherence  entre  eux,  la  cavite  centrale  ou  geode  particuliere  a  un  certain  nombre  de  lo¬ 
bules  etait  formee  par  la  juxta-position  sans  adherence  d’une  multitude  de  granulations;  de 
telle  sorte  qu’en  incisant  ces  lobules  sur  un  des  points  de  leur  circonference,  on  pouvait 
les  renverser  de  maniere  a  leur  faire  representer  une  poche  dont  la  surface  ext£rieure,  heris- 
s^e  de  granulations,  correspondait  au  centre  du  lobule;  tandis  que  la  surface  interne  de 
cette  meme  poche  r^pondait  a  la  surface  du  lobule. 

Tout  etait  regulier  dans  la  disposition  de  cette  tumeur  ,  la  tumeur  se  divisait  en  lo¬ 
bules  ,  les  lobules  se  divisaient  en  granulations  tantot  adherentes  entre  elles ,  tantot  libres 
d’adherences ,  et  e’est  dans  ce  dernier  cas  seulement  qu’on  pouvait  renverser  le  lobule 
sur  lui-meme. 

La  couleur  de  cette  tumeur  etait  blanchatre ,  a  la  maniere  d’une  glande  salivaire  :  au 
premier  abord,  on  eut  dit  qu’elle  ne  contenait  pas  de  vaisseaux  sanguins,  mais  a  la  loupe 
et  meme  a  l’oeil  nu,  on  voyait  de  petits  vaisseaux  veineux  tres  nombreux  et  tres  tenus , 
dont  les  uns  rampaienl  a  la  surface  des  lobules ,  dont  les  autres  etaient  contenus  dans  leur 
epaisseur.  En  examinant  avec  attention  les  granulations  elles-memes,  je  vis  que  leur  surface 
etait  parcourue  par  des  vaisseaux  excessivement  delies. 

Exprim6 ,  le  tissu  de  cette  tumeur  donna  non  du  sue  cancereux,  mais  un  liquide  sy¬ 
novial. 

Certes,  cette  alteration  ne  ressemble  a  aucune  des  formes  cancereuses  generalement  d6- 
crites.  On  l’a  appelee,  je  crois,  cancer  colloide  a  I'etat  de  erudite  ;  mais  le  cancer  colloide,  e’est- 
a-dire  le  cancer  areolaire  gelatiniforme  ne  presente  pas  d  etat  de  erudite  .  1  observation  m  a 
prouve  depuis  long-temps  que  la  distinction  des  periodes  de  erudite  et  de  ramollissement 
des  maladies  cancereuses  est  tout-a-fait  artificielle;  et  que  les  cancers  sont  primitivement 
durs  ou  mous,  suivant  la  quantite  de  sue  cancereux  qui  est  infiltree  dans  leurs  mailles.  Chez 
ce  sujet,  je  n’ai  pas  cherche  avec  beaucoup  de  soin  la  glande  mammaire,  et  par  consequeut 
je  ne  puis  pas  determiner  si  1’alteration  a  eu  lieu  aux  depens  de  cette  glande. 

Un  des  caracteres  de  ces  cancers  lobuleux  enkystes ,  c  est  de  se  manifester  chez  des  fem¬ 
mes  jeunes  et  quelquefois  a  l’epoque  de  la  puberte;  e’est  de  rester  indolens  et  inertes  pen¬ 
dant  un  tres  grand  nombre  d’annees :  e’est  de  s’accroitre  avec  une  grande  rapidity  et  comme 
par  hypertrophie  lorsqu’ils  sont  le  siege  d’une  fluxion  nutritive  ou  d’une  secretion  vis- 
queuse,  et  d’occasioner  des  accidens  par  leur  volume  et  par  leur  poids,  bien  plus  que  par 
toute  autre  cause.  Je  crois  etre  fonde  a  penser  que  ces  tumeurs  extirpees  ne  sont  pas  suscep- 
tibles  de  recidive ;  l’experience  a  besoin  de  confirmer  cette  vue  a  priori. 

L’observation  suivante  peut  etre  consideree  comme  le  type  des  corps  lobuleux  et  fibreux 
enkystes  des  mamelles. 

Je  fus  consulte  par  Madame  C.  agee  de  4«  ans,  d’une  tres  belle  constitution,  d’une  grande  fraicheur, 
que  je  voyais  souvent  dans  la  societe :  elle  portait  dans  la  mamelle  gauche  trois  tumeurs  tres  dures,  du  vo¬ 
lume  d’un  ceuf  de  pigeon,  et  dans  la  mamelle  droite  une  seule  tumeur  fibreuse  du  volume  d’un  gros  oeuf 
de  dinde.  Ces  tumeurs  etaient  bosselees,  bien  circonscrites ;  je  les  caracterisai  sous  lemom  de  corps  fibreux 
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des  mcimelles:  ils  existaient  depuis  l’epoque  de  la  puberte,  et  donnaient  aux  mamelles  un  volume  consi¬ 
derable.  La  malade  croyait  s’apercevoir  depuis  peu  d’une  augmentation  de  volume  dans  ces  tumeurs,  l’e- 
poque  du  changement  d’etat  approchait :  on  lui  avait  suggere' des  craintes  tres  vives,elle  voulait  prendre 
un  parti.  Mon  avis  Jut  qu’il  n’y  avait  aucun  peril  a  attendre;  que  ces  tumeurs  n’etaient  pas  de  nature  cance- 
reuse ;  que  dans  le  cas  oil  elles  acquerraient  un  developpement  considerable  ou  bien  dans  le  cas  de  degenera  ¬ 
tion  on  serait  toujours  a  meme  d’en  pratiquer  l’ablation  ;  que  d’ailleurs  je  n’admettais  aucun  parti  moyen  ; 
qu’il  fallait  ou  ne  rien  faire  du  tout  ou  enlever  les  tumeurs.  Malheureusement  ce  conseil  ne  fut  pas  suivi : 
un  praticien,  d’ailleurs  distingue,  crut  pouvoir  obtenir  la  resolution  de  la  tumeur  par  des  applications 
repete'es  de  sangsues ,  par  des  bains  long-temps  prolonges  ,  et  par  un  regime  extremement  debilitant ;  mais 
cemode'  de  traitement,  cette  espece  de  methode  de  Valsalva  par  les  sangsues,  eut  pourresultat  un  depe- 
rissement  extraordinaire  de  la  malade,  sans  exercer  la  moindre  influence  sur  les  tumeurs  :  un  erysipele 
erratique  survint,  parcourut  toute  la  surface  du  corps ,  acheva  d’epuiser  la  malade,  qui  succomba  a  un 
phlegmon  profond  developppe  dans  la  mamelle  droite.  Je  fus  appele  en  consultation  quelques  jours  avant 
la  mort  et  je  fus  prie  de  faire  l’examen  du  cadavre. 

Tous  les  organes  interieurs  etaient  sains. 

Les  trois  tumeurs  de  la  mamelle  gauche,  toujours  mobiles ,  parfaitement  circonscrites ,  purent  etre  tres 
facilement  isolees  du  milieu  de  la  graisse  qui  les  entourait :  elles  n’etaient  unies  a  la  glande  mammaire  que 
par  un  peu  de  tissu  cellulaire.  De  ces  tumeurs,  deux  etaient  du  volume  d’un  gros  oeuf  de  poule;  la  troi- 
sieme  avait  celui  d’une  noix.  A  leur  surface ,  comme  a  leur  centre ,  elles  etaient  d’une  couleur  tres  blan¬ 
che  :  leur  surface  bosselee  attestait  leur  disposition  lobuleuse ;  leur  circonscription  et  leur  surface  lisse  de- 
notaient  leur  enkystement;  ces  tumeurs  se  resolvaient  en  lobules  et  les  lobules  en  granulations  fortement 
pressees  les  unes  contre  les  autres ,  absolument  comme  dans  le  cas  rapporte  plus  haut.  Leur  tissu  e'tait 
extremement  dense  et  de  nature  fibreuse.  La  pression  la  plus  forte  n’en  faisait  soudre  aucun  liquide. 
Point  de  vestige  de  sue  cancereux.  Le  tissu  de  la  glande  mammaire  etait  atrophie.  J’ai  trouve  dans  son 
epaisseur  un  tres  petit  corps  fibreux  de  meme  nature  qui  etait  libre  de  toutes  parts. 

L’autre  mamelle  etait  transformee  en  une  seule  masse  fibreuse  et  lobuleuse.  II  y  avait  une  couche  epaisse 
de  pus  entre  cette  tumeur  et  le  grand  pectoral ;  le  pus  s’enfoncait  pour  ainsi  dire  dans  1’epaisseur  de  la  tumeur 
ou  il  formait  une  espece  de  geode  pleine  de  pus.  Je  n’ai  pas  trouve  vestige  de  la  glande  mammaire  pro- 
prement  dite. 

La  malade  avait  ete  sterile. 

Reflexions. —  Les  corps  fibreux  et  lobuleux,  developpes  au  milieu  de  la  glande  mam¬ 
maire  intacte  sont  bien  difficiles  a  distinguer  de  la  transformation  fibreuse  du  tissu 
glanduleux  proprement  dit;  transformation  qu’on  peut  considerer  comme  une  hyper- 
trophie  circonscrite  d’une  portion  de  la  glande  mammaire  elle-meme ,  et  qui  conduit  aux 
cas  ou  la  glande  mammaire  tout  entiere  est  transformee  en  tissu  fibreux. 

J’ai  examine  avec  beaucoup  d’attention ,  une  mamelle  extirpee  par  un  chirurgien  tres 
distingue,  chez  une  jeune  fille  de  vingt-quatre  ans.  Cette  mamelle  ne  m’a  paru  etre  rien  autre 
choseque  le  tissu  mammaire  hypertrophie  :  la  tumeur  etait  divisee  en  lobules  distincts  les 
uns  des  autres  dont  la  coupe  presentait  des  granulations  entrecoupees  de  lamelles  fibreuses 
tres  epaisses.  J’ai  reconnu  au  milieu  de  la  tumeur  un  grand  nombre  de  canaux  galacto- 
phores  dont  j’exprimais  un  liquide  jaunatre ,  semblable  a  du  colostrum.  Cette  mamelle 
extirpee  comme  squirreuse  etait  done  tout  simplement  une  mamelle  hypertrophiee  qui 
ne  devait  incommoder  que  par  son  poids  et  par  son  volume. 

En  presence  de  pareils  faits,  qui  ne  sent  la  necessite  d’une  bonne  anatomic  pathologique 
des  mamelles.  Plusieurs  fois,  j’ai  pu  amener  a  resolution  des  tumeurs  mammaires  qu’on 
avait  jugees  squirreuses  et  pour  lesquelles  l’extirpation  avait  ete  decidee.  Ces  reflexions  s’ap- 
pliquent  au  testicule,  et  meme  aux  organes  internes;  a  l’uterus  ,  a  l’estomac,  etc. 
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Cancer  dur,  atrophique  des  mamelles _ Tubercules  cancereux  miliaires  et  pisiformes,  cutanes,  sous-cuta- 

nes ,  musculaires.  —  Plaques  cireuses  de  la  plevre. 


Desmoulins  {Marianne)  ,  83  ans,  tres  fortement  rachitique  des  membres  inferieurs,  demoiselle,  est 
entree  a  la  Salpetriere  dans  l’etat  suivant :  (voyez  fig.  i.) 

Mamelle  droite  deformee ,  bosselee ,  d’une  durete  comme  pierreuse ,  erodee  au  centre  ou  elle  presente 
des  especes  de  crevasses. 

Mamelle  gauche  remplacee  par  de  petites  masses  agglomerees  tres  dures.  A  la  place  du  mamelon ,  tu- 
meur  cancereuse  rouge ,  moins  dense  que  les  parties  voisines.  Des  deux  coles,  masses  tuberculeuses 
etendues  lelong  du  bord  inferieur  du  grand  pectoral  i  depuis  la  mamelle  jusqu’au  creux  de  l’aisselle  qui 
est  rempli  de  ganglions  voiumineux  et  extremement  durs.  Le  membre  superieur  droit  est  le  siege  d’un 
cedeme  dur ,  elephantiasique.  L’oedeme  s’e'tend  a  la  partie  laterale  du  tronc. 

Une  multitude  de  tubercules  miliaires,  pisiformes,  etc.,  occupaient  la  peau  et  le  tissu  cellulairesous-cutane. 
II  y  avait,  en  outre ,  du  cote  droit ,  un  ganglion  sus-claviculaire  du  volume  d’un  oeuf  de  poule ,  et  extre¬ 
mement  dur.  Les  douleurs  etaient  peu  vives,  et  la  malade  les  comparait  a  des  elancemens,  a  des  picot- 
temens,  a  des  tressaillemens  (ce  sont  ses  expressions).  D’apres  les  renseignemens  que  nous  donna  la  ma¬ 
lade  ,  cette  alteration  aurait  debute  4  ans  auparavant  par  la  mamelle  droite ;  le  mamelon  d’abord  ,  puis  le 
corps  de  la  mamelle  auraierit  ete  successivement  envahis.  —  La  mamelle  gauche  n ’aurait  participe  que 
long-ternps  apres  a  la  degeneration. 

L’apparition  des  tumeurs  axillaires  et  cutanees  aurait  date  d’une  epoque  beaucoup  plus  rap- 
prochee. 

L’etat  general  etait  d’ailleurs  excellent.  La  malade  ne  se  plaignait  guere  que  du  membre  superieur  droit 
qui  etait  le  siege  d’un  oedeme  dur,  souvent  douloureux  a  raison  de  la  manifestation  f requente  d  un  ery¬ 
sipele.  Chaque  erysipele  amenait  un  peu  plus  de  gonflement  et  un  peu  plus  de  densite  dans  le  membre 
dont  l’aspect  rugueux  et  comme  gauffre,  tenait  evidemment  a  ce  que  la  peau  cedait  beaucoup  moins  facile- 
ment  dans  les  points  qui  donnent  passage  aux  poils,  que  dans  les  points  environnans.  Chaque  poil  re- 
pondait  ainsi  au  fond  d’une  espece  de  godet  dont  la  profondeur  augmentait  a  mesure  que  survenait  un 
nouvel  erysipele. 

La  malade,  qui  etait  entree  a  l’Hopital  dans  le  mois  de  septembre  i836,  commenca  a  depenr  a  la  fin 
d’octobre  et  s’eteignit  le  1 2  novembre.  L’examen  le  plus  attentif  ne  me  permit  de  decouvrir  aucune  de  ces 
lesions  intercurrentes  ou  consecutives  qui  precipitent  si  souvent  la  fin  des  malades  affectes  de  cancer  mam- 
maire.  Le  foie  ne  debordait  pas  les  cotes.  II  n’y  avait  pas  d’epanchement  dans  la  poitrine. 

Ouvertureducadavre.— Independamment  dela  lesion  mammaire  qui  va  faire  lesujet  d’une  description 
detaillee  ,  j’ai  trouve  la  plevre  costale  du  cote  droit  plaquee  de  taches  blanches  ,  circulaires,  semblables  a 
celles  qui  resulteraient  de  la  concretion  de  gouttes  de  cire  qu’on  aurait  versees  sur  elle.  —  II  n’y  avait  pas  la 
moindre  trace  d’epanchement  dans  la  cavite  pleurale.  L’alteration  de  la  plevre  n’avait  pas  eu  lieu  par  conti- 
nuite  de  tissu  •>  car  les  muscles  intercostaux  et  les  cotes  etaient  dans  un  etat  parfait  d  integrite. 

Frappe  du  volume  du  genou  droit ,  j’ouvris  la  synoviale  et  je  vis  qu’elle  etait  remplie  par  un  pus 
visqueux  et  de  mauvaise  odeur,  que  les  cartilages  articulaires  etaient  completement  detruits.  La  synoviale 
avait  une  couleur  noiratre.  On  a  peine  a  concevoir  que  la  malade  n’ait  pas  accuse  de  douleur  au  genou. 

La  fig.  1  qui  represente  la  region  anterieure  du  thorax,  peut  servir  de  type  pour  les  tubercules  can¬ 
cereux  de  la  peau.  II  en  est  de  miliaires  qu’on  reconnait  plutot  au  toucher  qu’a  la  vue.  II  en  est 
de  pisiformes;  d’autres  ont  le  volume  d’une  cerise,  etc.  Leur  durete  est  comme  pierreuse.  Les  plus  petites 
proeminent  seulement  a  la  surface  externe  de  la  peau ;  les  plus  considerables  proeminent  a-la-fois  et  du 
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cote  de  la  face  profonde  et  du  cote  de  la  face  superficielle.D’ou  il  resulte  que  cest  dans  ses  couches  su- 
perficielles  que  la  peau  avail  ete  primitivement  affectee.  Non-seulement  il  y  avail  des  tubercules  dans 
l’epaisseur  de  la  peau,  mais  encore  il  y  en  avait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane.  La  fig.  i  en  montre  un 
certain  nombre  au  devant  des  fibres  du  grand  pectoral  et  du  grand  oblique  de  l’abdomen. 

Du  cote  gauche,  le  cancer  mammaire  occupait  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  et  la  glande  mam¬ 
maire.  Le  grand  pectoral  en  etait  exempt. 

Du  cote  droit,  ou  la  degeneration  etait  plus  avancee,  la  peau,  le  tissu adipeux  sous-cutane ,  la  glande 
mammaire  les  couches  adjacentes  du  grand  pectoral  etaient  transforme's  en  un  tissu  excessivement  dur, 
grisatre,  demi  transparent,  d’apparence  lardacee ,  marbre  de  stries  blanc-jaunatre  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  vaisseaux  arteriels  restes  intacts. 

La  fig.  a  represente  la  coupe  de  la  mamelle  droite  et  celle  du  grand  pectoral.  On  y  voit :  i°  la  disposi¬ 
tion  des  tubercules  cutanes  et  des  tubercules  sous-cutanes  T  C ,  T  G ;  2°  les  tubercules  du  grand  pectoral 
lesquels  sont  olivaires ,  de  volume  inegal ,  disposes  lineairement ,  et  semblentle  resultat  de  la  transforma¬ 
tion  des  fibres  du  grand  pectoral  lui-meme, 

Au  niveau  de  la  glande  mammaire,  ce  muscle  avait  en  outre  participe  a  la  degeneration,  si  bien  quit 
etait  difficile  de  distinguer  dans  la  tumeur,  ce  qui  avait  appartenu  a  ce  muscle,  de  ce  qui  avait  appar- 
tenu  a  la  glande  mammaire  elle-meme. 

Le  grand  pectoral  etait  done  affecte  de  deux  manieres  :  i°  par  continuite  de  tissu;  a°  par  une  sorte 
d ’infection  bien  distincte  de  la  degeneration  par  continuite  de  tissu.  J’ai  pu ,  a  l’aide  dune  dissection  tres 
soignee,  se'parer  dans  la  tumeur  mammaire  droite ,  ce  qui  appartenait  a  la  peau  de  ce  qui  appartenait  a  la 
glande  mammaire  et  isoler  la  glande  degeneree  du  grand  pectoral ;  mais  cette  separation  n’etait  pas  possible 
sur  tous  les  points,  car  le  propre  des  degenerations  cancereuses,  e’est  de  confondre,  d’assimiler  a  un  seul  et 
meme  tissu  morbide  les  tissus  les  plus  he'terogenes.  Malgre'  la  durete  pierreuse  de  cette  tumeur  cance'reuse, 
j’ai  pu  faire  suinter  par  une  forte  pression  un  sue  cance'reux  et  sereux.  Tous  les  autres  organes  e'taient 
sains. 

Reflexions.  —  L’observation  qui  precede  me  suggere  plusieurs  reflexions ,  je  ferai  re- 
marquer  : 

i°  Li  age  avance  de  la  malade  :  il  semble  que  le  cancer  de  la  glande  mammaire  ,  de  meme 
que  celui  de  l’uterus,  appartienne  a  1’age  critique  ou  mieux  a  la  p6riode  de  la  vie  de  la 
femme,  comprise  entre  trente  et  cinquante  ans;  cela  est  vrai  en  general,  mais  combien 
d’exceptions  a  cette  regie;  ainsi  relativement  a  Tut^rus ,  j’ai  vu  une  fille  publique  de  2  1 
ans  qui  mourut  par  suite  d’un  cancer  gangreneux ;  et,  dune  autre  part,  j’ai  ete  consult^ 
par  une  dame  de  84  ans  qui ,  a  la  suite  de  pertes  uterines ,  fut  prise  d’un  ecoulement  sa- 
nieux ,  et  qui ,  explore  par  le  toucher ,  me  presenta  un  cancer  commencant  du  col  utc- 
rin  auquel  elle  a  succombe.  La  femme  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation  avait  83  ans, 
et  la  malade  faisait  remonter  tout  au  plus  a  4  ans  l’invasion  de  la  inaladie. 

Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  assez  rares  pour  qu’on  doive  les  considerer  comme  des 
cas  exceptionnels  (1);  ainsi,  en  compulsant  mes  notes,  je  viens  de  trouver  deux  autres 
cas  de  cancer  mammaire,  developpe,  fun  chez  une  femme  de  82  ans  et  l’autre  chez  une 
femme  de  85  ans. 

J’ai  designe  le  cancer  mammaire  de  la  femme  de  85  ans,  sous  le  titre  de  Cancer  chro- 
mque  atrophique.  D’apres  le  rapport  de  cette  femme,  il  existait  depuis  vingt  ans  et  ne 
causait  aucune  douleur.  La  mamelle  etait  r^duite  a  une  petite  tumeur  bien  circonscrite , 
bien  isolee,  bien  mobile,  proeminente  a  la  maniere  d’un  gros  mamelon,  tout-a-fait  indo- 
lente ;  une  petite  erosion  tres  superficielle ,  paraissant  tenir  a  une  lesion  mecanique  plutot 
qu’a  un  travail  morbide,  fournissait  une  certaine  quantite  de  sang;  de  petits  tubercules 
carcinomateux  existaient  le  long  du  bord  inferieur  du  grand  pectoral  et  dans  le  creux  de 
faisselle. 

La  malade  setait  a  peine  affaiblie  depuis  son  entree  a  l’infirmerie,  lorsque  tout-a-coup,  sa 


(1)  Dans  les  sciences  naturelles ,  il  n  y  a  pas  de  cas  exceptionnels :  les  cas  exceptionnels  derivent  de  lois  tout  aussi  positives  que 
celles  qui  constituent  la  regie  dans  les  idees  generalement  recues. 
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respiration  devint  frequente;  son  pouls  un  peu  accelere.  Elle  mourut  au  bout  de  quel- 
ques  jours. 

A  Vouverture  :  pleuresie  pseudo  -  membraneuse ,  a  la  partie  posterieure  du  poumon 
droit;  oedeme  considerable  de  cette  partie  posterieure. 

La  glande  mammaire  a  degenere  en  un  tissu  d’apparence  lardacee ,  parsem6  de  points 
jaunatres  qui  ne  sont  autre  chose  que  les  arteres,  dontles  orifices  beans  decelent  la  per- 
meabilite.  La  compression  de  ce  tissu  qui  est  dune  durete pierreuse,  ne  fournit  de  sue  cance- 
reux  que  dans  la  couche  la  plus  profonde. 

Les  tubercules  carcinomateux  qui  longent  le  grand  pectoral  sont  excessivement  durs  et 
cependant  penetres  de  sue  cancereux ;  il  en  est  de  meme  de  ceux  du  creux  de  l’aisselle  , 
dont  plusieurs  compriment  le  nerf  median.  Les  autres  organes  £taient  sains. 

i°  La  forme  du  cancer.  —  La  forme  dure  et  atrophique  du  cancer,  est-elle  propre  aux 
personnes  avancees  enagePLe  fait  qui  precede  et  celui  represente  pi.  3,  sembleraient 
l’indiquer.  Mais  je  viens  d’observer  un  cas  qui  etablit  que  la  forme  encephaloide  la  plus 
aigue,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi ,  la  plus  abondamment  pourvue  de  sues,  peut  se  deve- 
lopper  dans  la  mamelle  d’une  femme  tres  agee.  Voici  ce  fait. 

Femme  Nouvelle  ,  agee  de  82  ans,  portait  a  la  mamelle  gauche  une  tumeur  du  volume  du  poing,  qui 
presentait  tous  les  caracteres  du  cancer  le  plus  aigu ,  le  plus  douloureux.  Elle  mourut  d’une  maladie 
etrangere  au  cancer,  de  1’inevitable  pneumonie  senile.  A  l’ouverture ,  je  trouvai  que  la  tumeur  etait  formee 
par  une  boue  rougeatre  ou  sue  cancereux  qu’on  faisait  suinter  par  une  legere  pression ,  a  la  maniere  de 
feau  contenue  dans  une  eponge.  Cette  boue  etait  contenue  dans  des  especes  de  loges  fibreuses ,  dont 
quelques-unes  etaient  tapissees  par  des  membranes  vasculaires  presentant,  ici  des  concretions  de  sang ,  la 
des  especes  de  dilatations  ou  varices.  Tous  ces  vaisseaux  de  nouvelle  formation  avaient  lapparence 
veineuse. 

Cette  boue  rougeatre  offrait  d’ailleurs  exactement  l’aspect  du  cerveau  d’un  foetus  :  on  voyait  en  outre  , 
dans  quelques  points  des  foyers  de  sang  pur,  a  la  maniere  d’un  foyer  apoplectique ;  dans  d  autres  une 
boue  sanguinolente ;  dans  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur,  c  etait  1  image  du  cerveau  parcouru  par  des 
vaisseaux  veineux  tres  developpes.  La  glande  mammaire  etait  parfaitement  saine  et  dejeteedu  cote  externe 
de  la  tumeur. 

En  opposition  avec  ce  cas  de  cancer  aigu ,  avec  surabondance  de  sues  observe  chez  une 
vieille  femme ,  je  mentionnerai  ici  celui  d  une  femme  agee  de  5o  ans  environ  qui  nous  a 
presente  tous  les  caracteres  d’un  cancer  mammaire  dur,  atrophique. 

Une  femme  de  5o  ans  environ  portait  a  la  mamelle  gauche  un  cancer  dur,  atrophique  quelle  rappor- 
tait  a  un  coup  de  pied  de  cheval.  Au  centre  etait  une  depression  ou  creux  triangulaire ,  avec  attraction  des 
parties  voisines,  assez  semblable  a  la  depression  qui  resulte  de  la  cicatrisation  d  une  plaie  profonde  et  adhe- 
rente.  Une  pellicule  mince  recouvrait  la  perte  de  substance  qui  ne  fournissait  que  de  loin  a  loin  un 
suintement  sereux. 

La  malade  qui  jouissait  d’une  tres  bonne  sante  ,  fut  prise  d’un  mouvement  febrile  avec  vomissement  et 
deperissement  dont  je  cherchai  vainement  la  cause  dans  l’exploration  la  plus  attentive  des  organes  conte- 
tenus  dans  les  cavites  thoracique  et  abdominale  ;  je  soupconnai  soit  le  development  d  un  cancer 
interne,  soit  une  phlegmasie  latente  et  chronique  ou  les  deux  alterations  reumes.  Elle  succomba  sans 
qu’aucune  douleur ,  aucune  lesion  speciale  de  fonctions  m’eut  eclaire  a  cet  egard. 

A  l’ouverture ,  peritonite  granuleuse  sans  epanchement ;  granulations  tres  denses,  demi  transparentes  ; 
couleur  ardoisee  du  peritonite  qui  revet  rintestin.-Ratatinement  du  grand  epiploon  et  du  mesentere ;  glo¬ 
bules  graisseux  indures,  contrastant  avec  les  granulations.  Cette  peritonite  granuleuse  sans  epanchement 
et  sans  adherence  avait  sa  source  dans  un  cancer  du  gros  intestin  siegeant  aux  limites  du  coecum  et  du 
colon  adhe'rant  a  une  anse  d’intestin  grele:  ce  cancer  qui  occupait  la  moitie  gauche  e  a  circon  erence  u 
colon ,  presentait  une  fongosite  proeminente  dans  la  cavite  de  cet  intestin  et  perforee  a  son  centre  pour 
communiquer  avec  l’intestin  grele.  Un  foyer  gangreneux  ouvert  dans  1  arc  du  colon  se  voyait  entre 
cet  arc ,  le  pancreas  et4e- duodenum.  Ce  foyer  n’etait  autre  chose  que  le  debris  d’un  cancer  del  arc  du 
colon  tombe  en  gangrene. 

J’arrive  a  l’etude  de  la  tumeur  mammaire  qui  presentait  chez  ce  sujet  le  type  du  cancel  dur,  atrophique 
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tine  coupe  perpendieulaire  m’a  permis  de  voir  la  disposition  suivante  :  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tane  la  glande  mammaire,  les  fibres  adjacentes  du  grand  pectoral  sont  convertis  en  un  tissu  d’une  durete 
pierreuse,  doiit  je  n’ai  pu  exprimer  aucune  goutte  de  liquide.  L’atrophie  etait  telle  que  Tepaisseur  la  plus 
grande  de  la  tumeur  formee  par  toutes  ces  parties  degenerees,  n’etait  que  de  6  lignes  environ.  On  pouvait 
parfaitement  distinguer  ce  qui,  dans  la  tumeur,  appartenait  a  la  peau  de  ce  qui  appartenait  au  tissu  adi- 
peux ,  et  celui-ci  de  la  glande  mammaire.  La  peau  tres  epaisse  au  centre  de  la  tumeur  et  formant  a  elle 
seule  la  moitie  de  son  volume,  allait  progressivement  en  diminuant  a  mesure  qu’on  approchait  de  la 
circonference.  A  cette  grande”  epaisseur  de  la  peau  se  joignait  une  densite  excessive  :  aux  limites  de  1  indu¬ 
ration,  la  peau  presentait  des  epaississemens  circonscrits  qui  lui  donnaient  l’aspect  tuberculeux ,  et  ces 
especes  de  tubercules  faisaient  saillie  tantot  du  cote  de  la  surface  fibre ,  tantot  du  cote  de  la  surface 
profonde  de  la  peau. 

Ce  cas  est  un  type  de  cancer  dur  atrophique ;  les  parties  atrophiees  sont  transformees 
en  tissu  dense  ,  blanc-grisatre,  homogene ,  entierement  depourvu  de  sue  cancereux ,  si 
bien  que,  sans  la  coincidence  de  cette  alteration  mammaire  avec  un  cancer  du  colon, 
j’aurais  pu  douter  du  caractere  cancereux  de  la  degeneration  mammaire. 

3°  Alteration  simultanee  des  deux  mamelles.— Lz  cancer  dur  atrophique  occupait  les  deux 
mam  ell  es  chez  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  la  pi.  3  (xxvie  liv.);  or  cette  alteration  simul¬ 
tanee  des  deux  mamelles  n’est  pas  rare  :  elle  s’accompagne  ordinairement  de  tubercules 
cutanes  plus  ou  moins  multiplies. 

4°  Forme  tuberculeuse  du  cancer.— La  forme  tuberculeuse  du  cancer  a  beaucoup  fix6  l’atten- 
tion  des  observateurs  dans  certains  organes,  dans  le  foie  et  les  poumons  en  particulier ,  mais 
onapeu  £tudie  celle  dela  peauet  celle  del’epaisseur  des  muscles.— Un  fait  bien  remarquable, 
c’ est  que  la  presence  des  tubercules  a  la  peau  ne  suppose  pas  celle  des  tubercules  dans  d’autres 
organes  internes,  de  meme  que  les  tubercules  cancereux  du  foie  peuvent  exister  independam- 
ment  de  toute  autre  lesion.  Notre  malade  est  un  exemple  de  tubercules  cutanes  tres  multiplies 
sans  lesion  viscerale  correspondante.  Nous  devons  admettre  comme  un  fait,  que  l’infection 
cancereuse  semanifeste  chez  les  uns,  tantot  par  des  tubercules  hepatiques,  pulmonaires;  chez 
d’autres ,  par  des  tubercules  cutanes  ;  et  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  la  maladie  reste 
limitee  aux  parties  primitivement  envahies :  uterus ,  mamelles,  etc.,  ou  dans  leur  atmosphere 
(ganglions,  lymphatiques,  peau  des  parties  voisines).  II  semble,  parfois,  qu’on  me  passe  ce 
langage  metaphorique ,  que  l’infection  cancereuse ,  a  besoin  d’une  pature  quelconque;  que 
si  l’organe  dont  elle  avait  fait  sa  proie  est  enleve,  elle  se  jette  avec  plus  d’intensite  sur  des 
organes  profondement  situes  et  plus  importans.  C’est  ce  qu’on  voit  tous  les  jours  a  la  suite 
de  l’extirpation  de  la  mamelle  et  d’autres  organes. 

A  l’appui  de  cette  proposition ,  que  l’infection  cancereuse  suite  de  cancer  mammaire  peut 
ne  manifester  ses  effets  qu  a  la  peau,  jementionnerai  ici  le  fait  d  une  femme  de  5q  a'ns,  cou-* 
chee  salle  Ste-Martbe  n°  5  (Salpetriere)  qui  nous  a  offert  un  cancer  ulcere  avec  ratatinement 
ouatrophie  des  deux  mamelles,  avec  induration  des  ganglions  axillaires,  tubercules  cancereux 
a  la  peau  de  toutes  les  parties  voisines  et  meme  en  arriere  dans  la  region  de  l’omoplate.  Chose 
extraordinaire !  Un  v^sicatoire  que  cette  malade  portait  depuis  long-temps,  devint  cancereux. 
Le  membre  superieur  droit  etait  enormement  infiltre.  La  malade  faisait  remonter  a  six  mois 
seulement  l’origine  de  sa  maladie ;  elle  souffrait  d’atroces  douleurs  et  prenait  1 8  grains  d’o- 
piumpar  jour.  —  Elle  succomba  avec  de  la  fievre  et  de  la  gene  dans  la  respiration.  —  A  l’ou- 
verture,  je  trouvai  amon  grand  etonnement,  que  tous  les  organes  interieurs  etaient  exempts 
de  cancer:  pour  toute  alteration,  on  voyait  une  peritonite  circonscrite  ala  region  dufoie  et 
une  pleuresie  diaphragmatique  du  meme  cote.  L’une  et  1’autre  etaient  pseudo-membraneuses 
sans  epanchement.  Une  tumeur  dure,  qui  occupait  la  fosse  iliaque  droite  a  l’entr^e  du  bas- 
sin  ,  et  que  j’avais  pu  croire  pendant  la  vie  etre  une  maladie  cancereuse  n’etait  autre  chose 
qu’un  kyste  pileux  a  parois  osseuses  formees  aux  depens  de  l’ovaire. 

Les  tubercules  cancereux  peuvent  se  developper  par  milliers  dans  les  muscles  subjacens 
a  la  mamelle  et  dans  les  muscles  environnans.  Ainsi  chez  une  femme  dela  Salpetriere,  qui 
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avait  subi  l’extirpation  de  la  mamelle.  avec  un  succes  tres  grand  sous  le  rapport  de  lope- 
ration,  la  cicatrice  etant  intacte,  j’ai  trouve  des  milliers  de  tubercules  occupant  tous  les 
muscles  du  voisinage,  le  deltoide  ,  les  sus-epineux,  sous-epineux  et  sous-scapulaire.  Le 
caractere  general  de  ces  tubercules  cancereux  des  muscles  est  d’etre  disposes  regulierement 
le  long  des  fibres musculaires  aux  depens  desquelles  ilssemblent  formes;  c’est  d’etre  oblongs, 
comme  olivaires  tres  durs  et  de  ne  donner  aucun  sue  a  la  pression. 

5°  Plaques  cancereuses  de  la  plevre. —\je,§  plaques  cancereuses  de  la  plevre  sont  un  des  effets 
les  plus  remarquables  du  cancer  a  la  mamelle.  Elies  se  developpent  independamment  de  toute 
continuity  de  tissu  entre  le  tissu  malade  et  la  plevre.  Les  plaques  eirculaires,  semblables  a 
des  gouttes  de  cire  concretees  par  refroidissement,  sont  pour  la  plevre  ce  que  sont  les  tu¬ 
bercules  pour  les  autres  organes.  Ces  plaques  ,comme  les  tubercules  sont  un  symptome  de 
1’infection  cancereuse. 

Ces  plaques  de  la  plevre  peuvent  etre  limitees  a  la  plevre  costale,  elles  peuvent  envahir 
a-la-fois  la  plevre  costale  et  la  plevre  pulmonaire.  Quelle  que  soit  leur  origine ,  elles  ont  pour 
consequence  tantot  un  hydrothorax,  tantot  une  pleuresie  aigue  on  chronique.  Cependant 
le  cas  represente  pi.  3 ,  xxvne  livr. ,  etablit  que  ces  plaques  peuvent  exister  pendant  un 
certain  temps  sans  entrainer  aucun  accident  local. 

L’observation  suivante  donneraune  idee  du  modede  formation  de  ces  plaques  cancereuses 
de  la  plevre. 

Une  femme,  agee  de  70  ans,  ayant  subi  l’extirpation  de  la  mamelle  droite,  vit  se  former  dans  la  cica¬ 
trice  resultant  de  cette  ablation,  deux  cancers  nummulaires,  d’une  durete  pierreuse  ,  ayant  chacun 
1  epaisseur  et  fe'tendue  d’une  piece  de  5  fr.  La  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutane  etaient  seuls  inte- 
resses  :  une  couche  de  chlorure  de  zinc,  appliquee  apres  vesication  prealable,  detruisit  completementles 
deux  tumeurs  qui  furent  remplacees  par  une  bonne  cicatrice.  La  malade  parut  gue'rie.  L’etat  general  etait 
excellent.  Deux  petites  masses  cancereuses,  aplaties  en  forme  de  pustules  ,  apparurent  au  bout  de  quel- 
que  temps  ,  chacune  d’elles  devint  le  siege  d’une  ulceration  independante  ,  qui  fut  pansee  avec  le  carbo¬ 
nate  de  magnesie  et  le  cerat  opiace. — Les  progres  furent  extremement  lents  et  au  bout  de  18  mois,  letat 
general  de  la  malade  n’etait  pas  sensiblement  altere.  Les  deux  tumeurs  s’etaient  reunies  en  une  seule  et 
meme  tumeur  aplatie ,  d’une  durete  pierreuse ,  tres  douloureuse  ,  presentant  deux  ulcerations  irregu- 
lieres  ,  a  bords  tres  durs  et  coupes  a  pic  ;  il  y  avait  evidemment  deux  centres  d’ulceration. 

Le  ier  decembre  i836,la  malade  fut  prise  d’un  erysipele  .avec  fievre  qui  s’etendit  au  loin.  Oppression. 
Mort  le  6  decembre. 

j4  Vouverture ,  je  trouvai  une  pleure'sie  pseudo-membraneuse  a  droite.  —  Une  pericardite  caracterisee  par 
une  pseudo-membrane  tres  mince.  Rien  pendant  la  vie  ne  m’avait  fait  soupconner  l’existence  de  1’une  et 
de  l’autre  de  ces  phlegmasies.  La  fievre  me  paraissait  suffisamment  expliquee  par  l’erysipele. 

Le  foie  etait  parfaitement  sain  :  seulement  il  presentait,  du  cotede  sa  convexite  et  saillant  a  sa  surface,  un 
kyste  fibreux  contenant  une  matiere  boueuse  que  j’ai  pu  considerer  comme  des  debris  d’acephalocystes. 

Apres  avoir  enleve  les  pseudo-membranes  pleurales  ,  je  vis  que  la  plevre  costale  de  meme  que  la  plevre 
pulmonaire  du  cote  droit  presentaient  plusieurs  plaques  opalines  eirculaires  a  divers  degres  de  developpe- 
ment ;  les  unes  sont  comme  un  epaississement  leger  de  la  plevre ,  les  autres  comme  une  plaque  epaisse 
saillante  du  cote  de  la  cavite  pleurale.  Toutes  s’enlevent  avec  la  plevre.  Aucune  des  plaques  pulmonaires 
ne  s’enfonce  dans  l’epaisseur  du  poumon.  On  aurait  dit  au  premier  abord  que  chacune  de  ces  plaques  n’e¬ 
tait  autre  chose  qu’un  epaississement  cartilagineux  circonscrit  de  la  plevre. 

La  pleuresie  etait  accompagnee  d’un  grand  developpement  vasculaire  qui  consistait  dans  i5  ou  20  petits 
appareils  de  veine-porte ,  lesquels  etaient  constitues  par  un  vaisseau  veineux  central  duquel  partait  dans 
deux  sens  opposes  des  branches  ,  des  rameaux  et  des  ramuscules. 

Chez  quelquesindividus,  linfection  cancereuse ,  le  sang  cancereux,  si  je  puis  m’exprimer 
ainsi,  se  manifeste  uniquement  par  la  recidive  du  cancer  dans  la  cicatrice  qui  succede  a 
1’operation  ou  a  son  voisinage;  chez  d’autres,  elle  se  manifeste  par  des  cancers  internes  et 
respectent  la  cicatrice ,  mais  le  plus  souvent  elle  se  revele  par  des  cancers  internes  et  par 
des  cancers  externes  tout  a-la-fois.  Avant  de  chercheraexpliquerces  differences,  commencons 
par  reunir  des  faits  assez  nombreux  pour  pouvoir  en  deduire  quelques  consequences  sur 
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les  lois  que  suit  l’infectiou  cancereuse. — La  pleuresie  observee  dans  le  cas  precedent ,  s  ex- 
plique  par  la  presence  des  plaques  pleurales.  Comment  se  rendre  compte  de  la  p^ricardite  ? 
Quel  rapport  y  a-t-il  entre  la  pleuresie  et  la  pericardite  dune  part  et  lerysipele  de  l’autre  ? 

L’hydrothorax  s’observe  plus  frequemment  que  la  pleuresie  a  la  suite  de  l’affection  can¬ 
cereuse  de  la  plevre.  J’aurai  occasion  d’en  rapporter  plus  tard  quelques  exemples. 

6°  OEdeme  des  membres  superieurs.  —  L’oedeme  des  membres  superieurs  est  au  moins 
aussi  frequent  dans  le  cancer  de  la  glande  mammaire  que  l’oedeme  des  membres  inferieurs 
dans  le  cancer  de  l’uterus.  Dans  l’un  et  l’autre  cas,  l’oedeme  tient  moins  a  la  degeneration 
des  glanglions  lymphatiques  qu  a  l’obliteration  des  veines  correspondantes  :  je  ne  connais 
pas  de  complication  plus  douloureuse ,  plus  fatigante  pour  le  medecin  et  pour  la  malade 
que  l’oedeme  des  membres  superieurs  dans  le  cas  de  cancer  mammaire.  J’ai  sous  les  yeux  un 
cas  dans  lequel  le  poids  du  membre  est  tellement  incommode  que  la  malade  s’est  resi- 
gnee  depuis  quatre  mois  environ  a  passer  toutes  les  nuits  sur  son  fauteuil ,  le  coude  et 
l’avant-bras  appuyes  sur  un  oreiller  place  sur  ses  genoux.  Du  reste,  le  membre  infiltre  est 
le  siege  d’erysipeles  repetes,  dont  chacun  a  pour  resultat  une  augmentation  dans  le  volume 
et  dans  la  densite  du  membre.  Les  frictions ,  onctions  et  applications  de  toute  espece  ont 
etetentees  sans  resultat.  Vaincu  par  les  instances  de  ce  malade,  j’ai  meme  eu  recours  aux 
scarifications ,  aux  sangsues  et  aux  vesicatoires ,  sinon  avec  succes,  au  moins  avec  soula- 
gement.  Le  membre  a  fini  par  devenir  elephantiasique ;  les  papilles  cutanees  sont  deve- 
nues  extremement  saillantes.  Je  ne  crois  pas  exagerer  en  disant  qu’il  a  quatre  fois  le  vo¬ 
lume  et  le  poids  du  membre  de  l’autre  cote. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  a  l’autopsie,  on  trouve  presque  toutes  les  veines  superficielles  et 
profondes  du  creux  de  l’aisselle  obliterees  par  inflammation  adhesive  :  assez  souvent ,  au 
centre  des  caillots,  on  trouve  du  pus  concret  qui  etablit  l’existence  phlebite  suppura¬ 
tive,  mais  limitee  de  telle  maniere  que  le  pus  n’a  pu  passer  dans  le  torrent  de  la  circu¬ 
lation.  Rien  de  plus  commun  dans  ce  cas  que  la  phlebite  suppurative  circonscrite ;  rien  de 
plus  rare  que  la  phlebite  suppurative  diffuse  avec  accidens  de  resorption  purulente. 
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(  PLANCHE  II  ,  XXXIe  LIVRAISON. ) 

DOUBLE  CANCER  MAMMAIRE. 

Figure  i.  Demi-grandeur  naturelle.  Aspect  des  deux  glandes  mammaires  et  des  parties  voisines.  Mamelle 
droite  largement  ulceree;  circonference  irreguliere  et  coupee  a  pic  de  l’ulceration ,  qui  est  peu  profonde; 
eschares  gangreneuses  E,E;  coloration  violacee  au  pourtour;  gros  tubercules  occupant  la  partie  superieure 
de  la  glande. 

Mamelle  gauche  non  deformee ,  mais  d’une  durete  pierreuse.  A  sa  circonference,  multitude  innom- 
brable  de  tubercules  cutanes. 

Les  figures  2,3,4?  sont  de  grandeur  naturelle. 

La  figure  2  represente  la  moitie  droite  du  thorax.  Une  coupe  horizontale  a  ete  faite  au  niveau  de 
l’eschare  la  plus  superieure.  On  vqit  que  le  tissu  de  la  glande  GM  se  confond  avec  celui  du  grand  pectoral ; 
que,  au  niveau  de  cette  glande ,  le  grand'  pectoral  ne  presente  plus  aucun  des  caracteres  de  la  fibre 
musculaire  ;  qu’il  est  tuberculeux  et  fibreux ;  que,  a  mesure  qu’on  s’eloigne  de  la  glande,  le  mUscle  reprend 
ses  caracteres ,  et  que  son  tissu  est  infiltre  de  tubercules ,  dont  un  certain  nombre  presente  la  disposition 
lineaire. 

Les  ganglions  lymphatiques  G  L ,  situes  sous  le  grand  pectoral  et  au  devant  des  nerfs  et  vaisseaux  axil- 
liaires  sont  extremement  volumineux ,  et  ont  subi  la  degeneration  cance'reuse. 

La  peau  renversee  P,  P  presente  a  sa  face  profonde  et  entouree  de  graisse ,  les  epaississemens  tuberculeux 
observes  a  sa  face  superficielle. 

La  figure  3  est  une  coupe  du  sternum,  lequel  a  acquis  une  grande  epaisseur  et  une  grande  mollesse:  il  a 
subi  la  degenerescence  cancereuse ;  a  peine  quelques  debris  osseux  DB ,  DB. 

La  figure  4  represente  une  coupe  de  la  mamelle  gauche.  Son  tissu  est  lobuleux ,  d’une  durete  pierreuse , 
et  cependant  on  en  fait  suinter  par  une  pression  forte  du  sue  cancereux.  Ges  petits  lobules  sont  entoure's 
de  graisse,  si  bien  que,  au  premier  abord ,  on  dirait  une  glande  mammaire  dans  l’etat  normal.  La  peau 
qui  recouvre  la  mamelle  offre  une  grande  epaisseur.  Elle  n’est  tuberculeuse  qu’a  la  circonference  de  la 
mamelle. 

Les  faits  suivans  suppleeront  aux  details  qui  me  manquent  sur  la  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette 
observation. 

Rien  de  plus  frequent  que  le  double  cancer  mammaire ,  soit  apres  l’amputation  d  une 
mamelle,  soit  sans  amputation  prealable  et  par  suite  de  la  marche  fatalement  progressive 
de  linfection.  Un  des  signes  les  plus  fr£quens  de  linfection  cancereuse,  e’est  sans  contredit 
la  propagation  du  cancer  a  l’autre  mamelle ,  avec  integrite  des  parties  intermediates .  Ainsi 
j’ai  en  ce  moment ,  dans  le  service  des  incurables ,  quatre  femmes  affectees  de  double  cancer 
mammaire.  Chez  quelques  malades,  les  organes  interieurs  semblent  preserves  par  suite  de  cette 
propagation  aux  parties  externes,  il  semblerait ,  d apres  un  certain  nombre  de  faits,  que  plus 
le  champ  du  cancer  est  etendu  exterieurement ,  plus  les  organes  interieurs  sont  respectes. 
Cette  regie  souffre  neanmoins  de  nombreuses  exceptions. 

Il  n’est  pas  rare  de  voir  le  sternum ,  les  cotes,  la  plevre,  envahis  dans  le  cours  dun  cancer 
mammaire ,  et  cet  envahissement  peut  avoir  lieu ,  tantot  par  continuity  de  tissu ,  tantof  par 
infection  generate.  L’infection  generale  cancereuse, bien  quelle  soit  une , presente  cependant 
quelques  modifications,  suivant  le  siege  du  cancer.  Ainsi  la  plevre,  le  sternum  et  les  cotes 
sont  bien  plus  souvent  affectes  dans  le  cancer  de  la  mamelle  que  dans  le  cancer  de  tout  autre 
organe.  En  attendant  qu’une  histoire  generale  du  cancer  mammaire  et  du  cancer  en  general 
permette  de  saisir  les  lois  qui  president  a  la  production  et  a  la  propagation  de  cette  cruelle 
maladie,  je  vais  consigner  ici  quelques  faits  qui  ont  beaucoup  de  rapports  avec  celui  repre¬ 
sente  pi.  2  ,  et  qui  concourront  peut-etre  a  jeter  quel  que  jour  sur  les  nombreux  points  de 
vue  pratiques  sous  lesquels  le  cancer  peut  etre  envisage. 
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.Cancer  mammaire  da  cote  gauche ;  separation  complete  de  la  tumeur par  gangrene  spontanee ;  guenson 
temporaire  apparente  ;  deeeloppement  du  cancer  dans  la  peau  des  parties  voismes  et  dans  lepaisseur 
de  la  cicatrice. — Envahissement  de  la  mamelle  droite.-Mort  par  dpanchement  pleurdtique.  -  Plaques 
cireusesde  la  plevre. 

Aimee  Ryon,  soixante-et-un  ans,  point  d’enfans.,  reglee  a  onze  ans,ayant  perdu  a  1  age  de  emquante  ans, 
entre ,  en  min  18^7,  a  la  salle  Sainte-Marthe  pour  un  cancer  mammaire  gauche  excessivement  douloureux. 
Toute  la  mamelle  avait  ete  envahie.  Une  grande  eschare  en  occupait  le  centre.  Cette  eschare  s  agrandit  et 
s  etendit  a  toute  la  tumeur  qui  tomba  completement  en  gangrene.  Une  cicatrice  de  bonne  nature  s  etablit. 
J’aurais  partage  la  securite  de  la  malade,  si  je  n’avais  vu  des  faits  analogues  avec  recidive;  et,en  effet,  sixmois 
apres,  la  malade  rentre  dans  nos  salles  avec  des  tubercules  situes  et  au  niveau  de  la  cicatrice  et  a  la  peau  du 
voisinage.  La  mamelle  droite  devientle  siege  de  sept  a  huit  tubercules  du  volume  dune  tres  petite  noix, 
tubercules  de  couleur  rosee,  proeminens  ,  constitues  a-la-fois  et  par  la  peau  et  par  la  glande  mammaire. 

Au  mois  de  mai  i838,fievre  vive  avec  oppression,  point  de  cote  a  gauche.  L’auscultation  me  lait 
recon  naitre  un  epanchement  pleuretique.  La  presence  du  cancer  mammaire ,  qui  pouvait  a  bon  droit  etre 
considere  comme  cause  de  la  pleuresie ,  et  Tepanchement  ne  me  permirent  d’insister  que  faiblement  sur  1  es 
sangsues  et  sur  les  vesicatoires  volans. 

Depuis  ce  moment,  fievre  continue  avec  redoublemens  souvent  precedes  de  frisson ;  frequence  tres 
grande  dans  le  pouls  ;'toux  tres  forte  ,  survenant  par  quinte ;  oppression.  Du  reste ,  etat  stationnaire  des 
tubercules  cancereux ,  dont  aucun  ne  s’est  ouvert ;  deperissement  a  la  maniere  des  individus  affectes  de 
phlegmasie  chronique.  Mort  le  8  octobre ,  cinq  mois  environ  apres  Fmvasion  de  la  pleuresie. 

Les  commemoratifs  relatifs  a  la  maladie  des  mamelles  sont  les  suivans :  premier  coup,recu,  en  1826,  a 
la  mamelle  gauche ;  deuxieme  coup  ,  six  ans  apres ,  a  Tangle  dun  marbre.  Depuis  ce  dernier  accident , 
petite  glande  qui  a  toujours  grossu  La  malade  rapporte  a  des  applications  emplastiques  un  erysipele  qui 
preceda  la  mortification  de  la  mamelle  et  celte  mortification  elle-meme. 

Overture  du  corps.  Dans  la  plevre  gauche ,  pleuresie  purulente  enkystee  tres  considerable.  Le  pus  est 
consistant ,  verdatre ,  presque  visqueux  ;  les  parois  du  kyste  sont  epaisses  de  trois  a  quatre  lignes ,  conaces , 

organisees.  A  ,  , 

Les  parois  du  kyste  sont  accolees  en  bas  au  diaphragme ,  en  arriere  aux  cotes  ,  et  en  avant  au  bora 

posterieur  du  poumon  ,  lequel  est  refoule  en  avant  et  en  haut.  ^ 

1^  tissu  du  poumon  est  sain.  Des  plaques  cireuses  occupent  la  partie  de  la  surface  du  poumon,  qui  nest 

pas  le  siege  du  kyste.  . 

Le  poumon  droit  est  fibre  d’adherence  et  couvert  d’une  multitude  de  plaques  cireuses.  Rien  dans  1  epais- 

seur  du  poumon  lui-meme. 

Le  foie,  la  rate,  tous  les  organes  abdominaux  sont  sains. 

Le  cancer  mammaire  merite  de  fixer  un  instant  notre  attention  sous  }e  point  de  vue  de  Tanatomie 

*  Point* de  traces  de  la  glande  mammaire  gauche.  La  cicatrice  est  parfaite  :  elle  est  dense ,  tres  solide  , 
nullement  uleeree ,  et  presente  des  epaississemens  d’inegale  epaisseur,  des  brides  rayonnees ,  des  tubercules 
d’ineo-al  volume ,  cutanes  et  sous-cutanes,  occupant  ca  et  la  le  voisinage  de  la  cicatrice  au  niveau  de  laque  le 
le  grand  pectoral  parait  avoir  ete  oietruit  ou  converti  en  tissu  fibreux.  Au  voisinage  ,  il  contient, 
dans  son  epaisseur  un  grand  nombre  de  tubercules  analogues  a  ceux  representes  pi.  2.  Les  ganglions 
axillaires  sus  et  sous-claviculaires  ne  sont  pas  malades.  La  mamelle  droite  presente  des  tumeurs  ou  gros 
tubercules  tres  durs,  proeminens.  Plusieurs  sont  formes  aux  depens  de  la  peau  seule  qui  s’epaissit 
considerablement  a  leur  niveau.  La  pression  des  coupes  faites  a  la  peau  en  fait  suinter  du  sue  cancereux. 
Les  plus  grosses  tumeurs  sont  formees  a-la-fhis  et  par  la  peau  et  par  la  glande  mammaire.  Une  couche  mince 
de  tissu  adipeux  separe  la  peau  de  la  glande  alteree.  L’alteration  de  la  glande  mammaire  est  aussi  exacte- 
ment  limitee  que  celle  de  la  peau.  11  ny  avait  pas  d’intermediaire  entre  la  portion  same  et  la  portion 
malade.  On  aurait  pu  croire  au  premier  abord  au  developpement  dun  corps  fibreux  dans  lepaisseur  de  la  ^ 
«lande ',  d’ailleurs  saine ;  mais  e’etait  bien  la  glande  alteree;  du  reste  il  y  avait  identite  d’aspect  entre  la 
portion  degeneree  de  la  glande  et  la  portion  degeneree  du  tissu  de  la  peau.  Toutes  deux  presentaient 
a  la  conpe  la  durete  d’un  cartilage  :  leur  aspect  etait  celui  d’un  corps  fibreux  ,  et  la  compression  faisait 
suinter  du  sue  cancereux. 

Reflexions.  i°  La  gangrene  spontanee  d’une  partie  affectee  de  cancer  ne  pent  done  pas  pre- 
veuir  la  reproduction  de  cette  maladie,  pas  plus  que  l’amputation ,  pas  plus  que  la  gangrene 
artificielle  ou  destruction  par  les  caustiques.  Tous  ces  petits  ulceres  chancreux  du  nez  ou  de 
la  face,  qui  cedent  sans  repullulation  a  la  pate  arseniale,au  caustique  de  Vienne  ou  auchlo- 
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rure  de  zinc,  ne  sont  done  pas  des  cancers.  Je  serais  fonde  a  le  croire  d’apres  un  certain 
nombre  de  fails.  Dun  autre  cote,  je  sais  aussi  qu’on  peut  admettre ,  en  s’appuyant  surquelques 
faits,  qu’il  est,  dans  certains  cancers ,  une  periode  ou  la maladie  semble  purement  locale. 

La  gangrene  ou  l’escarification  ne;  peut  done  etre  consideree  que  comme  un  moyen  succe- 
dane  de  ramputation,lors  meme  que,  comme  celle-ci,  elle  setend  bien  au-dela  de  la  degenera¬ 
tion  et  empiete  sur  les  parties  saines.  Cette  gangrene  peut  se  faire  graduellement  et  comme 
par  erosion  :  on  pourrait  l’appeler  gangrene  par  erosion.  Elle  peut  se  faire  par  couches  sue* 
cessives  ;  elle  peut  se  faire  en  masse. 

La  pleuresie  est  frequente  dans  le  cancer  mammaire;  l’hydropisie  sans  pleuresie  pro- 
prement  dite  est  plus  frequente  encore.  L’une  et  1’autre  peuvent  etre  le  resultat  de  l’extension 
progressive  par  continuite  de  tissu  du  cancer  jusqu  a  la  plevre  costale.  La  pleuresie  peut 
survenir  par  suite  des  influences  exterieures,  comme  chez  un  individu  qui  se  trouve  dans  toute 
autre  condition, et,  dans  ce  cas,  le  cancer  mammaire  n’agit  que  comme  cause  predisposante. 

La  pleuresie  et  l’hydropisie  peuvent  etre  le  resultat  du  developpement  du  cancer  de  la 
plevre,  qui  se  manifeste  sous  la  forme  de  plaques  cireuses,  e’est-a-dire  de  plaques  blanches, 
g^neralement  circulaires,  semblables  pour  I’aspect  et  meme  pour  la  consistancea  une  plaque 
de  cartilage. 

La  percussion  et  l’auseultation  n’ont  pas  encore  appris  et  n’apprendront  peut-etre  jamais 
a differencier lepanchement  pleuretique  de l’6panchement hydropique. Les signes  rationnels , 
deduits  du  point  de  cot6  et  de  la  fievre  qui  manquent  completement  dans  lepanchement 
sereux ,  peuvent  d’ailleurs  suffire  pour  le  diagnostic  differentiel. 

Du  reste,  on  conqoit  que  la  ponction  dans  l’un  et  l’autre  cas  ne  devrait  etre  employee 
qu’en  desespoir  de  cause  et  seulement  pour  remedier  a  des  accidens  imminens  de  suffocation. 
Notre  malade  me  parait  avoir  succombe  &  la  pleuresie  chronique  purulente,et  non  directement 
au  cancer,  dont  la  marche  in  a  paru  singulierement  ralentie  par  les  accidens  inflammatoires 
survenus  depuis  le  mois  de  mai. 

Le  cancer  fibreux  est  d’ailleurs  celui  qui  marche  avec  le  plus  de  lenteur :  il  ne  se  distingue 
anatomiquement  de  la  transformation  fibreuse  que  par  le  sue  cancereux  infiltre  dans  ses 
mailles.  II  y  a  d’ailleurs  cette  grande  difference  clinique  entre  les  corps  fibreux  de  la 
mamelle  et  le  cancer  fibreux  ,  que  celui-ci  se  continue  manifestement  avec  le  tissu  propre 
de  la  glande  mammaire ,  tandis  que  les  corps  fibreux  sont  en  general  isoles ,  mobiles  au 
milieu  de  la  glande  mammaire  saine. 

Double  cancer  mammaire. — Deux  operations  sur  la  mamelle  prmiitivement  affectee. — Sternum  cancereux . 

—  Foie  cancereux.  —  Quelques  plaques  cireuses  sur  le  poumon. 

Montpetit  (Marie-Marguerite) ,  blanchisseuse  en  gros ,  trente-huit  ans ,  mere  de  deux  enfans  charmans, 
dont  fainee  a  cinq  ans ,  et  le  dernier  vingt-neuf  mois,  reglee  a  quinze  ans,assez  mal  reglee  (elle  avait 
souvent  huit ,  quinze  jours  de  retard).  Treize  mois  apres  sa  premiere  couche ,  petite  glande  a  la  mamelle 
droite,  qui  augmenta  graduellement.  Deuxieme  grossesse,  deuxieme  accouchement  :  neuf  mois  apres  la 
seconde  grossesse, en  mai  1 836, extirpation  de  la  moitie  de  la  mamelle  par  M.  Amussat.  Recidive.  Deuxieme 
operation  en  avril  1837;  toute  la  mamelle  est  emportee. 

A  son  entree,  le  29  septembre  1837,  elle  presente  l’etat  suivant :  a  la  place  de  la  mamelle  droite,  surface 
ulcereuse  tres  rouge ,  limitee  par  un  rebord  saillant,  tres  inegalement  decoupee.  L’ulceration  s’est  etendue 
de  la  mamelle  droite  a  la  peau  qui  revet  le  sternum,  et  meme  a  la  peau  qui  revet  la  mamelle  gauche.  Cette 
derniere  mamelle  parait  atrophiee  ,  et  a  son  cote  externe ,  au-devant  du  creux  de  l’aisselle ,  existe  un  grand 
nombre  de  tubercules  et  de  tumeurs  cutanes.  Les  ganglions  axillaires  sont  volumineux. 

Le  foie  est  enorme:  il  occupe  les  deux  hypochondres  et  depasse  meme  fombilic.  On  peut  distinguer  les 
bosselures  de  sa  surface  a  travers  l’epaisseur  des  parois  abdominales.  On  reconnait  egalement  a  l’aide  de  la 
percussion,  que  les  intestins  viennent  se  placer  entre  le  foie  et  les  parois  abdominales.  Les  veines  sous- 
cutanees  de  l’abdomen,  extremement  developpees  etablissent  une  communication  entre  les  veines  femorales 
et  les  veines  thoraciques.  Coliques  hepatiques  bien  distinctes  des  coliques  intestinales ;  elancemens  dans 
l’abdomen  ;  deperissement  graduel ;  infiltration  legere  des  membres  inferieurs ;  un  peu  d  epanchement  dans 
l’abdomen;  d’ailleurs  etat  presque  stationnaire  jusqu’au  6  janvier  i838.  A  cette  epoque,  frisson,  douleur 
tres  vive  a  la  region  du  foie ,  oppression,  toux  tres  douloureuse.  Mort  le  8  janvier. 
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,  Ouvesrture  du  cadavre.  Toute  la  region  anterieure  du  thorax  presente  une  surface  ulcereuse ,  supportee 
par  une  base  induree,  de  cinq  k  six  lignes  d’epaisseur,  qui  s’etend  bien  au-dela  des  limites  de  l’ulceration. 
La  glande  mammaire  etait  saine ,  mais  completement  atrophiee  au  milieu  de  l’induration  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire.  Un  grand  nombre  de  tubercules  cutanes  se  voient  au  cote  externe  de  cette  mamelle. 

La  degeneration  s’estetendue  de  la  peau  qui  revet  le  sternum  au  sternum  lui-meme,  qui  est  mou,  flexible, 
de  deux  a  trois  fois  plus  epais  que  de  coutume,  recourbe  sur  lui-meme  dans  le  sens  de  sa  longueur,  de  maniere 
a  offrir  uneconvexite  en  avant  et  une  concavite  en  arriere.  Les  cartilages  costaux  droits  sont  entoures  de 
tissu  cancereux  indure.  Liberation  s’est  etendue  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutane  au  sternum:  II 
y  a  continuite  d’alteration ,  et  neanmoins  les  limites  du  sternum  sont  parfaitement  dessinees.  Le  perioste  est 
intact.  Le  sternum  se  laisse  couper  a  la  maniere  des  parties  molles:il  est  penetrede  sue  cancereux ,  contenu 
dans  des  debris  d’areoles  osseuses. 

La  peau  et  le  tissu cellulaire  sous-cutanes  sont  au  loin  degeneres  en  cancer  dur  ou  fibreux  tres  dense.  On 
en  exprime  un  sue  cancereux  tres  abondant.  Le  tissu  morbide  n’est  autre  chose  qu  un  tissu  fibreux  infiltre 
du  sue  que  j’aisi  souvent  decrit.  Les  ’ tubercules  cutanes  offrentla  meme  structure.  Les  ganglions  axillaires 
sont  mous  et  penetres  dune  plus  grande  quantile  de  sue  cancereux. 

Le  foie  pesait  huit  livres  ril- etait  farci  de  masses  maronnees,  molles ,  encephalo'ides :  il  s  etait  prolongeen 
liaut,  du  cote  du  thorax,- et  adherait  au  diapliragme.  La  surface  du  poumon  presentait  quelques  plaques 
cireuses. 

Reflexions.  L’ideritite  de  nature  et  Fanalogie  de  texture  du  cancer  dur  et  du  cancer  mou , 
'  ait  encephaloide ,  sont  bien  manifestes  dans  le  fait  qu’on  vient  de  lire.  Les  ganglions  axillaires 
et  les  tumeurs  hepatiques  sont  encephaloides,  tandis  que  1  alteration  des  mamelles,  de  la 
peau  et  du  tissu  cellulaire,  appartient  au  cancer  dur  ou  fibreux.  La  seule  difference 
consiste  dans  la  quantite  de  sue  cancereux,  qui  penetreces  tissus,  et  par  consequent  dans 
l’activite  du  travail  morbide*  Supposez,  au  milieu  dun  cancer  fibreux,  un  developpement  de 
vaisseaux  nouveaux,une  grande  activity  de  secretion ,  etvous  aurez  un  cancer  encephaloide. 
II  sera  meme  possible  que  vous  ayez  des  collections  de  sue  encephaloide  ou  abces  cancereux. 

Quant  a  la  degeneration  du  sternum  ,'je  dois  dire  que  le  sternum  et  les  cotes  sont  de  tous 
les  os  ceux  qu’envahit  le  plus  souvent  le  cancer,  et  cela  tantot  par  continuite  du  tissu,  tantot 
independamment  de  la  continuite  du  tissu  :  ils  appartiennent  en  quelque  sorte  au  champ  du 
cancer  mammaire 5  mais  il  s'en  faut  bien  que  les  autres  os  soient  exempts  de  degeneration 
par  suite  du  cancer  mammaire.  Je  possede  des  faits  de  rupture  spontauee  des  deux  femurs, 
par  suite  d’un  developpement  de  cancer  dans  leur  epaisseur;  des  faits  de  masses  cancereuses 
multiples  des  osdu  crane  survenues  chez  des  femmes  ,  dont  les  unes  avaienl  subi  et  dont 
les  autres  n’avaient  pas  subi  des  operations  de  cancer  mammaire. 

L’infection  g^nerale  dans  le  cancer  une  fois  6tablie ,  on  concoit  que  la  degeneration 
en  vahisse  de  preference  tel  ou  tel  point  de  reconomie.  Cet  envahissement  se  fait  sans  doute 
suivant  certaines  lois ;  mais  ces  lois  nous  sont  completement  inconnues.  Ainsi  nous  ignorons 
pourquoi  le  foiereste  sain  chez  cet  individu  affecte  depuis  long-temps  de  cancer  mammaire, 
tandis  qu’il  s’affecte  en  meme  temps  ou  presqu’en  meme  temps  que  la  mamelle  chez  un  autre, 
qui  parait  etre  dans  des  conditions  analogues.  Pourquoi ,  dans  un  nombre  d’ailleurs  assez 
limite  de  cas ,  le  cancer  porte  ses  ravages  sur  le  systeme  osseux. 

Le  point  important,  therapeutiquement  parlant,  cJest  detablir  dans  le  cancer  mammaire 
la  presence  dune  cause  d’infection ;  or,  si  cette  cause  d’infection  n’est  pas  douteuse,  a  une  periode 
donnee  dela  maladie  ,  elle  est  encore  douteuse  dans  le  principe,  au  moins  pour  quelques  cas 
particuliers.  Le  cancer  tient-il  toujours  a  une  cause  primitivement  generale?  Est-il  toujours 
primitivement  local ,  ou  bien  y  a-t-il  des  cancers  primitivement  locaux  et  des  cancers  primi¬ 
tivement  generaux ,  et ,  dans  cette  derniere  hypothese ,  y  a-t-il  moyen  de  les  distinguer  les  uns 
des  autres?  Voila  des  questions  du  plus  grand  interet,  mais  encore  insolubles.  Toujours  est-il 
que  ropportunite  de  l’operation  dans  le  cancer  me  parait  devoir  etre  restreinte  dans  de  bien 
etroites  limites;  que,  si  jamais  ilnous  est  donne  de  guerir  le  cancer,  ce  sera  par  la  decouverte 
de;quelque  specifique  alterant  ,  qui  exercesur  la  cause  cancereuse  la  meme  influence  quele 
mercure  sur  la  cause  syphilitique.  J’ai  vainement  essaye  les  preparations  arsenicales,  les 
preparations  ferrugineuses ,  le  mercure,  fan  timoine,  les  acides  etendus.  Jen  suis  maintenant 
aux  alcalis  a  petite  dose. 
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Cancer , 


(PlaNCHE  VI,  XXIII6  LIVRAISOTf. ) 

Place  dans  les  circonstances  les  plus  favorables  pour  observer  le  cancer  de  l’u terus 
arrive  a  ses  dernieres  periodes,  je  me  propose  de  publier  successivement  sur  cette  lesion 
une  serie  de  figures  dans  lesquelles  je  ferai  connaitre  les  principales  variates  de  forme  et 
de  siege  qu’elle  presente.  Heureux  si  l’etude  approfondie  de  la  lesion  consideree  en  elle- 
meme  pouvait  me  conduire  a  la  determination  du  traitement. 

Que  de  choses  a  dire  sur  le  cancer  de  l’uterus  relativement  a  lage  et  aux  Conditions 
diverses  dans  lesquelles  il  se  manifeste!  La  periode  de  la  vie  affectee  a  cette  cruelle  ma- 
ladie  est  circonscrite  entre  35  et  5o  ans.  Cependant  j’ai  vu  mourir  du  cancer  uterin  une 
fille  de  mauvaise  vie  agee  de  26  ans;  et,  d’une  autre  part,  j’ai  vu  le  cancer  uterin  se  ma- 
nifester  a  60,  70,  80  ans,  et  meme  a  83  ans.  Yainement  ai-je  interroge  les  antecedens  de  la 
vie  des  malades  pour  pouvoir  y  decouvrir  quelque  cause  au  moins  eloignee  de  cette  ter¬ 
rible  maladie.  La  vie  la  plus  irreprochable  comme  la  plus  dissolue,  la  sterilite  comme  la 
fecondite,  les  grossesses  et  les  accouchemens  les  plus  heureux  comme  aussi  les  plus  mal- 
heureux,  l’allaitement  comme  le  defaut  d’allaitement,  la  menstruation  la  plus  reguliere 
comme  la  plus  irreguliere,  l’avortement  ou  le  defaut  d’avortement,  uUe  vie  active,  labo- 
rieuse,  comme  aussi  la  vie  la  plus  inoccupee,  1’heredite,  le  temperament,  les  scro- 
fules,  la  syphilis,  les  flueurs  blanches,  les  polypes  uterins,  les  tumeurs  fibreuses,  aucune 
circonstance  appreciable ,  en  un  mot ,  ne  parait  exercer  la  moindre  influence  sur  le 
developpement  du  cancer  uterin.  Des  tableaux  statistiques  qui  presenteraient  un  compte 
fidele  des  conditions  si  diverses  au  milieu  desquelles  se  manifeste  le  cancer  uterin  seraient 
du  plus  grand  interet;  et  je  prie  de  remarquer  qu’autant  je  crois  peu  utile  et  meme  nui- 
sible  la  statistique  appliquee  a  des  choses  indeterminees  qui ,  par  consequent ,  ne  sauraient 
etre  considerees  comme  des  unites  du  meme  ordre,  autant  je  la  crois  utile  lorsqu’elle 
s’applique  a  des  objets  susceptibles  d’etre  comptes. 

La  planche  vi ,  xxme  livraison ,  montre  que  c’est  dans  les  veines  quest  secrete  le  sue 
cancereux  ou  matiere  encephaloide ,  que  les  veines  sont  l’element  anatomique  primiti- 
vement  et  essentiellement  affecte  dans  le  cancer  de  l’uterus.  Elle  fournit  en  outre  un 
exemple  de  coincidence  fort  remarquable  de  tumeur  cancereuse  du  cerveau  et  de  cancer 
de  l’uterus. 

Cancer  uterin  ay  ant  envahi  la  paroi  anterieure  du  rvagin ,  le  bas-fond  de  la  vessie  et  le  canal  de  Vuretre . 

—  V ernes  uterines ,  ve'sica les  et  vaginales ,  plexus  veineux  uterins  et  vesicaux  remplis  de  pus. — 

Tumeur  encephaloide  dans  le  cerveau  expliquant  les  mouvemens  convulsifs  et  Vhemiplegie  survenue 

dans  les  derniers  temps.  (1) 

Femme  Grosset,  49  ans,  est  adinise,  le  28  octobre  i835,  salle  Saint-Jacques,  n°  i5.  Elle  e'tait  tour- 
mentee  depuis  dix  mois  environ  par  un  ecoulement  continuel,  sereux,  roussatre  et  tres  fetide,  e'coulement 
qui  avait  ete  precede  par  plusieurs  metrorrhagies  assez  abondantes ,  dont  la  premiere  datait  de  deux  ans. 
Cette  malade  etait  affectee,  depuis  sa  plus  tendre  enfance,  d’une  deviation  de  la  colonne  lombaire.  Elle 

(1)  Observation  recueillie  par  M.  Diday,  mon  interne  pendant  l’annee  i835j 
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avait  eu  cinq  enfans,  et  l’accouchement  avait  toujours  ete  naturel.  La  malade  n’accusait  d’ailleurs  nen 
autre  chose  qu’une  douleur  dans  les  reins.  Je  la  touchai ,  et  je  reconnus  que  la  paroi  anterieure  du  vagin 
etait  induree  dans  toute  son  etendue;  quelle  etait  rugueuse  et  comme  herissee  de  vegetations,  et  se  con- 
fondait  avec  le  col  uterin;  la  paroi  posterieure  n’etait  alteree  que  dans  la  partie  qui  avoisinaxt  le  col. 

Cette  malade  fut  soumise  au  traitement  ordinaire  des  maladies  cancereuses,  traitement  purement  symp- 
tomatique  et  palliatif,  qui  consiste  dans  des  bains,  des  cataplasmes ,  des  caimans,  des  lavemens.  L’expe- 
rience  m’a  appris  qu’il  y  a  de  l’avantage  a  ne  point  prescrire  a  ces  malades  un  regime  alimentaire  trop 
severe. 

Le  3o  octobre,  a  n  heures  du  matin,  la  malade  fut  prise  de  mouvemens  convulsifs  saccades  des  mem- 
bres  superieur  et  inferieur  du  cote  droit :  les  secousses  duraient  un  quart  d’heure,  et  se  renouvelaient  au 
bout  du  meme  temps  :  la  malade  etait  avertie  de  leur  invasion  par  une  espece  d  aura  ou  de  sensation 
d’engourdissement  qui  se  rapportait  a  la  main  droite.  Pendant  toute  la  duree  de  l’attaque,  la  face  etait 
rouge,  la  peau  couverte  de  sueur,  le  pouls  plein,  vibrant,  mais  d’une  frequence  ordinaire.  L’intelligence 
demeurait  entiere,  et  bien  que  la  parole  fut  saccadee,  la  malade  rendait  tres  bien  compte  de  ses  sensations. 
II  parait  qua  l’Hotel-Dieu ,  trois  semaines  auparavant ,  elle  avait  eprouve  une  attaque  tout-a-fait  sem- 
blable ,  mais  qui  n avait  laisse  aucune  trace.  La  malade  ne  se  rappelait  pas  d  avoir  eu  mal  a  la  tete,  mais, 
depuis  un  an,  elle  etait  sujette  a  un  tremblement  leger  des  membres  superieurs,  et  surtout  du  bras  droit, 
ce  qui  l’avait  force  de  renoncer  a  son  etat  de  couturiere.  (Potion  etheree;  —  saignee  de  seize  onces.) 

Les  attaques  sont  de  plus  courte  duree,  mais  plus  rapprochees;  le  sentiment  de  lassitude  est  porte  au 
plus  haut  degre.  (L’interne  de  garde  present  une  potion  avec  3  grains  d’opium  dans  4  onces  de  vehicule, 
a  prendre  par  cuillerees  toutes  les  demi-heures.)  La  malade  tombe  dans  un  profond  sommeil.  Les  contrac¬ 
tions  spasmodiques  s’eloignent;  elles  cessent  dans  la  jambe  d’abord,  puis  dans  le  bras. 

Le  3 1  octobre,  les  mouvemens  du  cote  droit  du  corps  sont  plus  lents  et  moins  precis  que  de  coutume. 
Les  mouvemens  communiques  sont  douloureux. 

Le  ier  novembre ,  la  main  droite  ne  peut  plus  saisir  les  corps  :  la  malade  ne  peut  marcher  qu’a  l’aide 
d’un  support ;  le  bras  et  la  jambe  conservent  neanmoins  la  plus  grande  partie  de  leurs  mouvemens. 

Le  5  novembre,  la  malade  eprouve  quelques  tremblemens  ou  plutot  quelques  mouvemens  spasmodiques 
du  cote  droit,  a  la  suite  desquels  on  observe  une  diminution  notable  des  mouvemens. 

Le  1 6 ,  nouveau  tremblement  suivi  d’hemiplegie. 

Le  17,  je  trouve  une  resolution  complete  des  membres  superieur  et  inferieur  du  cote  droit;  la  volonte 
n’a  plus  aucun  empire  sur  eux.  Sensibilite  tres  obtuse,  surtout  au  bras;  trouble  de  1  intelligence  :  la  ma¬ 
lade  ne  repond  pas  aux  questions,  ou  si  elle  y  repond,  e’est  d’une  maniere  incoherente  :  agitation  :  dail- 
leurs  le  pouls  est  naturel.  (Compresses  d’eau  froide  sur  le  front.) 

Le  18,  l’intelligence  est  revenue;  la  malade,  calme  et  tranquille,  se  rappelle  sa  deraison  d’hier. 

L’hemiplegie  est  presque  complete  avec  flaceidite  :  la  malade  peut  cependant  faire  executer  quelques 
faibles  mouvemens  aux  doigts.  La  parole  et  la  deglutition  sont  libres.  Point  d’hemiplegie  faciale.  Integrite 
de  la  sensibilite  et  de  la  perception.  Urines  et  selles  involontaires  depuis  la  veille. 

Le  23  novembre,  on  observe  que  les  membres  paralyses  sont  le  siege  de  contractions  qui  sont  extre- 
mement  rapprochees.  Les  urines  et  les  selles  continuent  a  etre  involontaires.  La  diarrhee,  dont  la  malade 
avait  e'te  affectee  depuis  long-temps  et  a  diverses  reprises,  revient  avec  une  nouvelle  intensite.  A  lecoule- 
ment  sereux  continuel  succedent  des  pertes  de  sang;  depe'rissement  rapide.  Mort  le  8  decembre. 

Ouverture  ducadavre.  —  Cerveau.  A  la  partie  moyenne  de  la  convexite  de  1  hemisphere  gauche,^  au 
voisinage  de  la  ligne  mediane,  j’apercus  quelque  chose  d’insolite;  e’etait  une  portion  de  la  surface  dune 
tumeur  qui  etait  enfoncee  dans  l’epaisseur  du  cerveau  et  adherait  a  la  pie-mere  :  la  substance  cerebrale 
ambiante  avait  subi,  dans  une  grande  etendue,  un  ramollissement  blanc,  homogene  pour  la  couleur  et 
pour  la  consistance,  que  je  ne  saurais  mieux  comparer  qu’a  la  couleur  et  a  la  consistance  du  blanc-manger. 
Ce  ramollissement  occupait  la  presque  totalite  du  centre  medullaire  de  cet  hemisphere.  Tout  le  reste  de 
l’encephale  et  la  moelle  epiniere,  etaient  dans  l’etat  le  plus  parfait  d’integrite. 

La  tumeur  qui  etait  de  nature  encephaloide  me  parait  avoir  ete  developpee  aux  depens  de  la  substance 
cerebrale  avec  laquelle  elle  se  continuait  sans  kyste  qui  etablit  la  moindre  ligne  de  demarcation.  Son  ad¬ 
herence  a  la  pie-mere  permettrait  tout  aussi  bien  d’admettre  qu’elle  avait  ete  formee  aux  depens  de  cette 
membrane  et  qu’elle  s’etait  logee  dans  l’epaisseur  du  cerveau.  La  tumeur  etait  molle,  mais  dune  mollesse 
bien  superieure  a  celle  de  la  substance  cerebrale  ramollie  qui  l’environnait.  Sa  coupe  presentait  de  nom- 
breux  vaisseaux  et  des  prolongemens  fibreux :  au  centre  etait  un  petit  foyer  de  sang. 

Organes  genito-urinaires.  —  L’uterus ,  le  vagin ,  la  vessie  et  le  rectum  ayant  ete  divises  sur  la  ligne  me¬ 
diane  ,  nous  avons  vu  (xxme  livr.,  pi.  vi,  fig.  3)  que  l’uterus,  le  vagin,  la  vessie  et  le  canal  de  1  uretre  etaient 
le  siege  d’une  alteration  considerable ;  que  le  col  de  l’uterus  avait  subi  le  genre  d’alteration  qu  on  pourrait 
appeler  cancer  pultace ;  que  la  presque  totalite  de  ce  col  avait  ete  detruite  par  un  travail  d  erosion  ou 
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d’ulceration  gangreneuse ;  qu’aux  limites,  le  tissu  de  l’uterus  presen tait  une  disposition  areolaire,  et  que 
les  mailles  de  ces  areoles  etaient  remplies  de  sue  cancereux  pultace  qu’on  faisait  suinter  par  la  pres- 
sion  a  la  maniere  du  vermicelle.  Le  corps  de  l’uterus  etait  d’ailleurs  hypertrophie.  Des  nuances  insensibles 
conduisaient  de  l’alteration  la  plus  considerable  aux  parties  saines;  et  il  etait  bien  evident  que  nous  avions 
sous  les  yeux  les  divers  degres  de  la  meme  maladie ;  que ,  dans  le  premier  degre ,  il  y  avait  infiltration  du 
tissu  par  une  matiere  cancereuse  qui,  peu  abondante  dans  le  principe  et  permettant  de  reconnaitre  le 
tissu,  devenait  de  plus  en  plus  considerable,  au  point  de  le  denaturer  completement  et  finalement  de  le 
convertir  en  une  masse  homogene,  pulpeuse,  qui  se  detruit  et  tombe  par  couches  successives  en  detritus 
gangreneux. 

La  transformation  en  tissu  areolaire  et  pultace  s’etendait  a  la  zone  la  plus  superieure  du  vagin, 
qu’il  etait  impossible  de  distinguer  du  col  uterin,  au  bas-fond  de  la  vessie,  a  toute  la  paroi  anterieure  du 
vagin  CV,  et  au  canal  de  l’uretre  qui  est  comme  creuse  dans  l’epaisseur  de  cette  paroi  anterieure  GY,  CV.  La 
pression  exercee  sur  la  coupe  des  parties  alterees  en  faisait  suinter  une  matiere  de  consistance  d’axonge,  qui 
s’effilait  en  forme  de  vermicelle. 

Le  rectum  qui  adherait  intimement  au  col  uterin  malade  n’avait  subi  la  degeneration  que  dans  ses  tumques 
exterieures.  La  membrane  muqueuse  etait  parfaitement  saine  au  niveau  du  col  uterin ;  mais  des  ulcerations 
nombreuses  U,  U,  existaient  ca  et  la  dans.le  rectum  et  meme  dans  la  presque  totalite  du  gros  intestin. 

L’anus  presentait  des  vegetations  VG  consistant  dans  des  especes  de  plicatures  de  la  membrane  muqueuse. 
Il  y  avait  aussi  quelques  varices  hemorrhoidales  H,  H  qui  consistaient  dans  des  caillots  sanguins  remplissant 
des  especes  de  kystes  formes  par  les  veines  dilatees.  La  plus  grosse  tumeur  hemorrhoidale  H  presentait  un 
phlebolithe  au  centre  dun  caillot  sanguin. 


Reflexions.—  Dans  ces  reflexions,  je  considered  le  fait  qui  precede  et  sous  le  point 
de  vue  clinique  et  sous  le  point  de  vue  anatomique. 

(A)  Sous  le  point  de  vue  clinique,  nous  voyons  qu’une  malade  affect^e  de  cancer  uterin 
a  une  periode  tres  avanc^e,  eprouve  des  secousses  convulsives  rep^tees  dans  une  moiti6 
du  corps  avec  diminution  progressive  du  mouvement.  Ces  accidens  appartiennent ,  non 
pas  a  une  attaque  d’apoplexie,  mais  a  une  alteration  du  cerveau  consecutive  a  la  presence 
dune  tumeur  :  je  presumai  done  qua  la  suite  du  cancer  de  l’uterus,  une  tumeur  ence- 
phaloide  s’etait  developpee  dans  le  cerveau,  que  cette  tumeur,  qui  ne  s etait  mamfestee  par 
aucun  symptome,  venait  de  reveler  sa  presence  par  un  travail  morbide  de  ramollissement 
ayant  son  siege  dans  la  substance  ambiante  du  cerveau. 

L’histoire  de  la  maladie  prouve  en  effetqu'ici,  comme  dans  tons  les  cas  du  meme  ordre, 
les  accidens  ccrebraux  tenaient,  non  point  a  la  presence  de  la  petite  tumeur  encephaloide 
du  cerveau,  dont  l’existence  devait  remonter  a  une  epoque  bien  anterieure,  mats  a  un 
travail  morbide  devcloppi  autour  d’elle;  ce  travail  morbide,  que  j’ai  eu  occasion  de  ren- 
contrer  un  grand  nombre  de  fois,  est  un  ramollissement ,  ou  plutot  une  inEltration  se- 
reuse,  dans  lequel  la  substance  cerebrale  a  perdu  sa  disposition  linea.re  et  se  convert, t 
en  une  gelee  tremblotante,  analogue  pour  la  eouleur  et  pour  la  consistance  a  du  blanc- 
manger.Ce  mode  de  ramollissement  survient  ordinairement  dune  mamere  subaigue,  cest 
par  lui  que  se  terminent  le  plus  souvent  les  maladies  organiques  u  cerveau,  tu  t  r 
kystes,  abces  enkyst^s  du  cerveau  :  il  s'annonce  presque  toujours  de  la  meme  mamere 
savoir  par  des  secousses  convulsives  qui  simulent  quelquefo.s  des  attaques  ^pilepsie  avec 
ou  sans  l&ion  des  facnltes  intellectuelles,  et  qui  sont  smvies  dun  affaiblissement  sradu 
dans  le  mouvement  et  dans  le  sentiment.  Des  secousses  convulsives  ep.leptiformes  non 
suivies  de  paralysie  peuvent  etre  l’effet  pur  et  simple  de  la  presence  t  e  tumeurs  ans 
crane  sans  ramollissement  du  cerveau  :  le  ramollissement  ne  commence  que  orsque 
manifeste  la  paralysie  du  sentiment  et  du  mouvement.  ~ 

La  tumeur  encephaloide  du  cerveau  est-elle  bee  au  cancer  de  1  uterus?* La  funeste  ten¬ 
dance  des  maladies  cancereuses  a  infecter  toute  1  economic  en  partant  du  point  primiti 
ment  affecte  comme  dun  centre,  ne  permet  guere  d’en  douter;  et  cependant  le  propre 
des  affections  cancereuses  de  l’uterus,  cest  d’etre  bien  plus  rarement  accompagnees  in 
fection  generate  que  les  cancers  des  autres  organes,  ceux  des  mamelles  en  particulier. 
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(B)  Sous  le  rapport  de  Tanatomie  pathologique ,  le  vagin  est  aussi  souvent  affect6  du 
cancer  que  le  col  uterin.  La  paroi  anterieure  est  beaucoup  plus  frequemment  envahie  que 
la  paroi  posterieure;  aussi  est-il  rare  de  voir  le  bas-fond  de  la  vessie  ne  point  participer  a  la 
lesion  dans  presque  toute  son  etendue.  La  figure  3  nous  a  montre  un  type  du  cancer  pultace 
et  areolaire.  Je  prie  de  comparer  cette  figure  a  la  coupe  des  os  du  crane  cancereux  repre¬ 
sentee  dans  une  des  precedentes  livraisons.  II  y  a  identite  complete  d’aspect.  Si  on  soumet 
une  tranche  mince  de  ce  tissu  a  Taction  d’un  jet  d’eau,  et  qu’on  le  debarrasse  ainsi  du 
sue  cancereux  epaissi  qui  l’infiltre ,  il  reste  une  sorte  de  crible  qui  est  de  meme  aspect  et 
de  meme  nature  a  quelque  organe  qu’ait  appartenu  la  tranche  soumise  a  l’examen  :  ce 
nest  qu’aux  limites  de  T  alteration  et  dans  les  points  qui  commencent  a  s’infiltrer  de  sue 
cancereux  qu’on  peut  encore  reconnaitre  le  tissu  de  Torgane. 

Que  sont  ces  areoles  ou  cellules  dans  lesquelles  est  contenu  le  sue  cancereux?  Ce 
sont  les  areoles  ou  cellules  veineuses  de  l’organe  au  sein  duquel  s’est  d^veloppee  l’altera- 
tion  :  e’est  dans  les  capillaires  veineux  quest  secrete  et  depose  le  sue  cancereux;  ces  ca- 
pillaires ,  qui  constituent  un  reseau  inextricable  ,  un  veritable  tissu  caverneux ,  se  distendent 
et  deviennent  des  cellules  dans  l’intervalle  desquelles  le  tissu  propre  de  l’organe  comprime 
s’atrophie,  a  tel  point  que  Torgane  est  entierement  converti  en  cellules  que  remplit  le  sue 
cancereux. 

Plus  tard,  la  mortification  de  Torgane  ainsi  transforme  a  lieu  soit  dans  la  totalite  de  la 
portion  alteree,  soit  dune  maniere  successive,  en  commencant  par  la  couche  la  plus  su- 
perficielle. 

Les  fig.  i  et  i ,  pi.  vi,  sont  propres  a  fournir  la  preuve  de  ce  fait  si  important. 

Les  fig.  i  et  i  represented  l’uterus  et  la  vessie  vues  exterieurement  et  disseques  avec 
beaucoup  de  soin  (i)  :  on  voit  que  toutes  les  veines  qui  entourent  le  col  de  l’uterus  et  le 
bas-fond  de  la  vessie  V V,  YU,  sont  distendues  par  du  sue  cancereux  dont  la  consistance 
et  la  couleur  sont  absolument  les  memes  que  dans  les  veines  capillaires  observees  sur  la 
coupe  de  la  fig.  3. 

Ce  sont  bien  des  veines,  car  independamment  de  leur  disposition  qui  differe  essentiel- 
lement  de  celle  des  arteres  et  meme  de  celles  des  vaisseaux  lymphatiques ,  je  les  ai  suivies 
jusqu’au  moment  ou  elles  se  continuent  avec  les  veines  saines;  et  j’ai  vu  que  des  eaillots 
obturateurs  ( fig.  i  et  i)  isolaient  completement  du  reste  du  systeme  la  portion  de  veines 
remplies  de  sue  cancereux. 

Dune  autre  part,  il  importait  de  prouver  que  les  areoles  des  cellules  de  l’uterus,  du 
vagin,  de  la  vessie,  du  canal  de  l’uretre  etaient  bien  des  cellules  veineuses;  et  pour  cela 
il  m’a  suffi  d’6tablir  qu’il  y  avait  communication  entre  ces  cellules  et  les  veines  fibres;  or 
la  pression  exterieure,  en  meme  temps  quelle  faisait  suinter  le  sue  cancereux  par  la  sur¬ 
face  areolaire  de  la  coupe,  le  faisait  sechapper  par  les  veines  fibres ,  toutefois  apres  l’abla- 
tion  des  eaillots  sanguins  qui  m’ont  paru  circonscrire  parfaitement  en  tous  points  le  sue 
cancereux. 

Il  est  done  demontre  que  le  siege  du  cancer  est  dans  le  systeme  capillaire  veineux. 


(i)  Je  dois  prevenir  ceux  qui  voudront  faire  cette  dissection  quelle  est  extremement  difficile,  a  raison  de  la  densite  du  tissu 
cellulaire  qui  environne  les  veines  ainsi  distendues  par  la  niatiere  cancereuse ,  et  de  la  fragilite  et  du  peu  depaisseur  des  parois 
veineuses.  Un  commencement  de  dessiccation  fait  singulierement  ressortir  les  veines  gorge'es  du  sue  cancereux. 
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Tumeurs  fibreuses.  —  Polypes.  —  Cancer.  —  Gangrene. 

,  (Planches  i  et  ii,  xxive  livraison.) 

Nous  avons  deja  consacre  quatre  planches  a  l’histoire  des  polypes  et  des  tumeurs  fibreu-- 
ses  de  l’uterus  :  la  planche  v  de  la  xie  livraison  nous  a  offert  un  exemple  de  production 
fibreuse  tres  considerable  occupant  le  fond  de  l’uterus,  laquelle  production  n’a  apporte 
aucun  obstacle  ni  a  la  grossesse  ni  a  l’accouchement,  mais  peut  avoir  influe  sur  la  maladie 
puerperale  a  laquelle  la  femme  a  succombe  quelques  jours  apres  l’accouchement. 

La  planche  vi,  meme  livraison,  nous  a  fourni  un  exemple  de  polype  remplissant  la 
cavite  uterine  uniformement  dilatee  et  pret  a  franchir  le  museau  de  tanche.  Ce  polype 
etait  evidemment  constitue  par  un  prolongement  pedicule  du  tissu  propre  de  l’uterus. 

La  planche  iv,  xme  livraison,  a  presente  un  cas  fort  remarquable  de  tumeur  fibreuse 
et  de  kyste  uterin  coincidar^t  avec  un  renversement  du  vagin,  de  telle  sorte  que  la  tu¬ 
meur  fibreuse  et  le  kyste  ayant  ete  retenus  au-dessus  du  detroit  superieur,  a  raison  de 
leur  volume,  le  col  uterin  s etait  allonge  dune  maniere  extraordinaire. 

Enfin  la  planche  vi,  meme  livraison,  nous  a  offert  l’exemple  de  deux  productions 
fibreuses,  dont  Vune  donnait  a  Interns  le  volume  qu’il  presente  a  la  fin  du  troisieme  mois, 
de  la  grossesse,  et  dont  1’autreUui  donnait  le  volume  qu’il  presente  au  neuvieme  mois. 

Dans  ces  deux  cas ,  le  corps  fibreux  s  etait  developpe  au  voisinage  de  la  muqueuse  ute¬ 
rine,  de  telle  facon  qu’il  avait  souleve  la  couehe  mince  qui  le  separait  de  la  cavite  de 
l’uterus  pour  sen  former  une  espece  de  coque,  et  que  l’uterus  developpe  se  moulait 
exactement  sur  le  spheroide  re  presente  par  le  corps  fibreux.  Nous  avons  vu  que,  dans  le 
cas  represente  fig.  i,  xme  liviaison,  des  efforts  d’expulsion  avaient  amene  a  plusieurs 
reprises  des  hemorrhagies ,  dont  la  derniere  fut  mortelle. 

Le  cas  suivant  nous  fournira  l’exemple  d  un  corps  fibreux  proeminant  dans  la  cavite  du 
vagin,  a  la  maniere  d’un  polype  qui  aurait  franchi  le  col  uterin.  Ce  fait  me  suggerera 
quelques  reflexions  qui  tfouveront  leur  place  apres  l’explication  des  figures. 

Explication  des  figures  de  la  planche  i. 

L’uterus  et  annexes  represente's  pi.  i,  xxive  livraison,  appartenait  a  une  femme  de  la  Salpetriere, 
agee  de  78  ans,  morte  d’une  maladie  tout-a-fait  etrangere  a  la  lesion  de  ces  organes.  Ce  fut  par  hasard, 
en  procedant  a  l’autopsie,  que,  portant  la  main  dans  la  cavite  pelvienne,  je  reconnus  une  tumeur  qui 
remplissait  le  vagin.  Le  toucher  me  permit  de  constater  la  presence  d’un  polype,  que  les  figures  1 , 2  et  3 
sont  destinees  a  representer  sous  ses  divers  aspects. 

La  figure  1  nous  montre  le  vagin  ouvert  par  sa  paroi  posterieure.  Les  deux  tiers  superieurs  de  sa  ca¬ 
vite  sont  remplis  par  une  tumeur  ovoide  PP  ,  non  pediculee,  se  prolongeant  dans  lepaisseur  du  col  de 
l’uterus. 

Le  corps  de  l’uterus  est  egalement  ouvert  par  sa  paroi  posterieure ;  sa  cavite  contenait  une  assez  grande 
quantite  de  mucus  noiratre.  Son  tissu  etait  flexible,  hypertrophie,  dapparence  musculaire  comme  dans 
la  grossesse.  Une  tumeur  fibreuse  TF,  developpee  dans  l’epaisseur  du  fond  de  cet  organe,  etait  facile  a 
separer  par  enucleation  :  la  densite,  la  couleur  blanche,  la  disposition  lobulaire  de  cette  production 
contrastaient  d’ailleurs  avec  la  mollesse,  la  couleur  rouge  et  l’apparence  musculaire  du  tissu  ambiant. 

L’ovaire  gauche  etait  transforme  en  un  kyste  fibreux  KK,  a  parois  extr£mement  epaisses,  lamellees, 
offrant  a  sa  face  interne  une  couleur  brun-jaunatre  comme  dans  les  foyers  apoplectiques  anciens.  II  conte¬ 
nait  une  matiere  d’apparence  micace'e  qui  n’etait  autre  chose  que  de  la  cholesterine. 
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Reslait  a  etudier  le  polype.  Je  crus  d’abord  qu’il  naissait  du  museau  de  tanche;  mais  evidemment  il  ne 
pouvait  naitre  que  de  l’une  ou  l’autre  levre  de  oetle  partie.  Or,  en  examinant  avec  som  la  face  posterieure 
du  polype  PP  (fig.  i),  je  reconnus  que  sa  partie  superieure  etait  reconvene  par  une  espece  de  va  yule 
mince,  exactement  limitee  par  uu  bord  legerement  sinueux;  cette  valvule  n’etait  autre  chose  que  la  levre 
posterieure  du  museau  de  tanche,  amincie,  allongee,  soulevee  par  le  polype,  auquel  elle  adherait  dans  toute 
son  etendue.  Cette  disposition  est  devenue  aussi  manifeste  que  possible  par  Introduction  d  un  stylet  dinge 
de  haut  en  bas  de  la  cavite  uterine  vers  le  vagin  :  le  stylet  a  souleve  cette  valvule  en  OU,  et  a  rencontre 
dans  les  autres  points,  en  OUA,  une  adherence  telle  qu’il  n’a  pu  la  surmonter 

La  figure  2  represente  le  polype  PA  vu  par  devant :  la  valvule  formee  par  la  levre  anterieure  du  mu¬ 
seau  de  tanche  MT  est  beaucoup  plus  allongee  que  celle  formee  par  la  levre  posterieure  :  elle  est  daiheurs 
adherente  a  la  tumeur  dans  toute  son  etendue,  et  se  termine  par  un  bord  dentele  et  tres  mince  OUA. 

La  coupe  representee  fig.  3  montre  que  ce  polype  n’est  autre  chose  qu’un  corps  fibreux  developpe 
dans  l’epaisseur  ducol  uterin  sous  la  couche  la  plus  interne  de  ce  col,  laquelle  etait  soulevee  de  maniere 
k  former  une  espece  de  coque;  que  ce  corps  fibreux  s’etait  fait  jour,  jusque  dans  la  cavite  du  vagin  ,  a 
travers  le  museau  de  tanche  dont  il  avait  ecarte,  distendu  et  anunci  les  levres. 


Reflexions.  ~  11  est  des  polypes  durs  qui  consistent  dans  une  hypertrophic  du  tissu 
de  l’uterus ,  tel  est  le  cas  represent^  planche  vi ,  xie  livraison ;  il  en  est  d  autres  qui  con¬ 
sistent  dans  des  corps  fibreux  developpes  sous  la  muqueuse  uterine  ou  a  son  voismage , 
lesquels  prennent  leur  accroissement  du  cote  de  la  cavite  uterine,  et  tantot  restent  em- 
prisonnes  dans  cette  cavite,  tantct  franchissent  le  museau  de  tanche  et  se  precipitent  dans 

^  H  reAulte  dun  grand  nombre  de  fails  que  les  corps  fibreux  sous-muqueux  developpes 
dans  lepaisseur  du  corps  de  l’uterus  ne  tendent  pas  a  s’engager  dans  le  vagin,  quils 
prennent  d’abord  leur  accroissement  dans  la  cavite  du  corps  uterin,  que,  plus  tard  ,  le  col 
participe  au  developpement  suivant  les  memes  lois  que  dans  la  grossesse;  mais  qua  raison 
du  volume  eAiorme  quils  acquierent  dans  un  grand  nombre  de  cas,  leur  expulsion  est 

physiquement  impossible.  1 

Le  seul  cas  d’expulsion  possible  de  corps  fibreux  volumineux  naissant  du  corps  de 
futerus,  au  voisinage  de  la  muqueuse,  est  celui  ou  la  couche  mince  qui  forme  la  coque  de 
la  tumeur  du  cote  de  la  cavite  uterine  devient  le  siege  d’un  travail  lnflammatoire  qui 
amene  son  usure,  et  ou  le  corps  fibreux  lui-meme  se  ramollit,  se  morcelle  de  telle  ma¬ 
niere  que  ses  fragmens  dissocies,  mais  non  completement  separes,  puissent  s  engager  par- 
tiellement  dans  l’orifice  vaginal  du  col  uterin  :  c’est  alors  que  fart  intervient  avec  tant  de 
succes  pour  saisir,  avec  des  tenettes  ou  des  pinces  a  quadruple  engne,  les  fragmens  qui  se 
presentent,  et  pour,  a  1’aide  de  tractions  prudentes  et  methodiques,  debarrasser  1  uterus 
du  corps  etranger  qui  s’allonge  et  se  reduit  en  traversant  la  filiere  du  bassin. 

Les  corps  fibreux  sous-muqueux  du  col  uterin  ont,  au  contraire,  beaucoup  de  ten¬ 
dance  a  s’engager  dans  le  museau  de  tanche,  qui  leur  offre  moins  de  resistance  que  la 
cavite  du  corps  de  l’uterus. 

Est-il  possible  de  diagnostiquer  a  priori  la  nature  d’un  polype  dur  et  de  determiner 
s’il  apparent  a  la  classe  des  polypes  par  hypertrophie  du  tissu  uterin  ou  a  celle  des 
corps  fibreux?  Je  crois  cette  distinction  difficile  dans  1’etat  actuel  de  la  science;  car  ils  ont 
tons  deux  meme  forme,  meme  aspect,  meme  consistance;  cependant  l’examen  attentif  du 
polype  represente  pi.  1,  xxive  livraison,  m’avait  fait  diagnostiquer  sa  nature,  et  je  me 
suis  fonde  plus  particulierement  dans  cette  determination  sur  la  couleur  du  polype  qui, 
dans  une  bonne  partie  de  sa  surface,  presentait  la  blancheur  du  corps  fibreux. 

Est-ee  la  le  seul  caractere?  La  disposition  valvulaire  des  levres  du  museau  de  tanche 
est-elle  propre  aux  corps  fibreux?  De  nouveaux  faits  peuvent  seuls  repondre  a  ces 
questions,  d’autant  plus  importantes  qua  leur  solution  se  rattachent  des  points  de  the- 
rapeutique  d’un  haut  interet  :  ainsi  la  ligature,  la  section  du  pedicule  dcvraient  etre 
exclusivement  appliquees  aux  polypes  par  hypertrophie ;  l’operation  pour  les  corps  fibreux 
serait  tout  simplement  une  enucleation  complete  ou  incomplete.  L’ enucleation  complete  de- 
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vrait  consister  daos  une  incision  verticale  sur  la  partie  anterieure  de  la  tumeur;  l’enu- 
cleation  incomplete  dans  une  incision  circulaire  au  voisinage  du  pedicule  (incision  qui, 
dans  Fun  et  l’autre  cas,  devrait  s’arreter  au  corps  fibreux);  apres  quoi,  on  lacererait  le 
tissu  cellulaire  qui  unit  le  corps  fibreux  a  sa  coque  et  on  procederait  a  l  arrachement 
de  ce  corps.  De  cette  maniere,  on  imiterait  la  nature,  qui  n’a  d’autre  procede  pour  se 
debarrasser  des  corps  fibreux  u  terms  qu’une  sorte  d’enucleation.  Une  cir Constance  impor- 
tante  a  noter,  c’est  que  la  coque  dn  corps  fibreux  sous-muqueux  est  generalement  beau- 
coup  plus  epaisse  au  niveau  du  pedicule  qu’au  niveau  de  l’extremite  fibre.  —  Une  autre  cir- 
constance  non  moins  importante  pour  l’enucleation  est  relative  a  Fadherence  de  la  coque ? 
qui  est  beaucoup  plus  considerable  au  voisinage  de  l’extremite  fibre,  qu’au  voisinage  de 
Fextremite  adherente  ou  pediculee. 

Je  crois  devoir  arreter  ici  l’attention  sur  Fadherence  des  levres  du  museau  de  tanche 
a  la  tumeur.  Je  ne  sais  si  cette  adherence  a  jamais  ete  observee,  mais  je  n’en  ai  vu  l’indi- 
cation  nulle  part.  On  concoit  que  la  surface  des  polypes  par  hypertrophie  puisse  etre  le 
siege  d’une  inflammation  adhesive,  tout  aussi  bien  que  la  surface  de  la  coque  qui 
sert  d’enveloppe  aux  corps  fibreux,  puisque,  dans  Fun  et  l’autre  cas  la  surface  des 
polypes  est  une  surface  muqueuse,  J’ai  meme  entendu  parler  de  polypes  qui  etaient 
devenus  adherens  aux  parois  du  vagin,  disposition  qui  avait  jete  une  grande  obscurite 
sur  le  diagnostic,  et  qui  a  fait  croire  a  l’existence  de  polypes  a  plusieurs  pedicules.  Toute- 
fois,  il  faut  le  dire,  les  adherences  de  muqueuse  a  muqueuse  sont  excessivement  rares, 
et  de  grandes  modifications  dans  la  structure  et  dans  la  vitalite  de  ces  membranes  sont 
necessaires  pour  que  Finflammation  adhesive  puisse  sy  manifester.  Dans  le  cas  qui  nous 
occupe,  Fadherence  du  museau  de  tanche  a  la  surface  de  la  tumeur  a  eu  pour  resultat 
la  retention  d’une  assez  grande  quantite  de  mucus  dans  la  cavite  uterine.  Cette  retention 
du  mucus  uterin  s’observe  tres  frequemment  a  la  Salpetriere  chez  les  femmes  avancees  en 
age,  independamment  de  toute  autre  maladie,  par  suite  de  l’adhesion  des  parois  opposees  du 
col :  or,  cette  adhesion  peut  avoir  lieu  soit  a  l’orifice  de  communication  du  corps  de  l’uterus 
avec  le  col,  soit  a  l’orifice  de  communication  du  col  avec  le  vagin,  soit  dans  toute  la 
longueur  du  col.  La  presence  dun  corps  fibreux  dans  lepaisseur  des  parois  de  1  uterus 
entralne  souvent  l’adhesion  des  parois  opposees  du  col.  La  retention  du  mucus  quon  observe 
dans  ce  cas  est  accompagnee  d’un  developpement  proportionnel  avec  ramollissement  et 
flacciditedu  tissu  de  l’uterus;  et  lorsque  la  secretion  de  ce  mucus  est  tres  abondante,  lors- 
qu’une  exhalation  de  sang  se  fait  enmeme  temps  dans  la  cavite  de  1  uterus,  cet  organe  peut 
acquerir  un  developpement  extraordinaire,  et  se  transformer  en  un  kyste  dont  le  volume 
egale  celui  de  l’uterus  au  troisieme  mois  de  la  grossesse.  Le  mucus  est  presque  toujours 
noiratre,  et  sa  consistance  est  tantot  celle  du  meconium,  tantot  celle  dun  sirop  clair. 
Lorsque  Fadhesion  a  lieu  a  l’orifice  de  communication  du  corps  avec  la  cavite  du  col, 
le  corps  de  l’uterus  est  seul  dilate  et  contraste,  par  sa  mollesse  et  par  sa  coloration,  avec  la 
durete  cartilagineuse  et  la  blancheur  du  col  :  lorsque  l’occlusion  existe  a  l’orifice  du  mu¬ 
seau  de  tanche,  la  totalite  de  fiuterus  participe  au  developpement. 

Telles  sont  les  reflexions  que  m’a  suggerees  le  corps  fibreux  sous  forme  de  polype.  J’a- 
jouterai  des  considerations  qui  out  trait  aux  corps  fibreux  en  general,  et  qui  eclaireront 
quelques  points  encore  peu  etudies  de  l’anatomie  pathologique  de  ces  productions  organiques. 

Ces  considerations  sont  relatives  :  i°  a  la  mollesse  quacquierent  quelquefois  les  corps 
fibreux;  i°  aux  changemens  de  forme  et  de  rapports  que  subit  1  uterus  au  milieu  duquel 
se  sont  developpes  des  corps  fibreux;  3°  aux  changemens  de  texture  quil  subit,  soit  quil 
s’hypertrophie ,  soit  qu’il  s’atrophie. 

i°  Relativement  au  ramollissement  des  corps  fibreux,  j  ai  deja  eu  occasion  de  parler  de 
l’infiltration  sereuse  qui  s’en  empare  quelquefois  :  par  elle  sont  dissociees  les  masses  glo- 
buleuses  qui,  par  leur  groupement,  leur  tassement,  constituent  ces  corps.  Les  vaisseaux 
veineux  ambians  deviennent  plus  apparens  et  peuvent  etre  plus  faeilement  suivis  dans  1  e- 
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paisseurde  la  tumeur  :  on  dirait  meme  quelquefois,  dans  ce  cas,  qu’ils  ont  ete  le  siege 
d  une  phlebite  adhesive,  car  ds  sont  distendus  par  du  sang  coagule  et  adherent.  La  mollesse 
de  ces  corps  fibreux  pent  etre  portee  an  point  de  simuler  la  fluctuation  :  tel  est  le  cas 
suivant,  qui  peut  servir  de  type  en  ce  genre  :  _ 

M.  Pinault  presenta  a  la  Sociele  anatomique  un  uterus  regulierement  spheroide,  qui 
egalait  en  volume  l’uterus  dune  femme  parvenue  au  sixieme  mois  de  la  grossesse.  L orifice 
du  museau  de  tanche  etait  dilate  comme  une  piece  de  5  francs;  ll  etait  dailieurs  comple- 
tement  efface.  A  travers  cet  orifice ,  proeminait  une  tumeur  rouge ,  molle ,  fluctuante.  Cet 
uterus  avait  appartenu  a  une  femme  qu’on  croyait  enceinte  de  six  mois  et  qui  etait  morte 
deux  jours  apres  son  entree  a  I’hopital.  II  s’agissait  de  determiner  quelle  etait  la  nature 
de  la  lesion.  Malgre  la  mollesse  fluctuante  de  la  tumeur,  je  pensai  que  nous  avions  affaire 
a  un  corps  fibreux  ramolli;  mais  cette  opinion  trouva  d’abord  beaucoup  de  contra dicteurs : 
la  plupart  des  membres  presens  penserent  qu’il  y  avait  fluctuation  hquide,  et  par  con¬ 
sequent  ou  grossesse  ou  kyste  uterin.  Alors,  introduisant  le  doigt  dans  l’orifice  du  museau 
de  tanche,  je  penetrai  dans  une  cavite  a  parois  contigues,  ce  que  je  ne  pus  fame  qu’en 
detruisant  quelques  legeres  adherences  qui  unissaient  les  parois  opposees.  Je  divisai  done 
toute  la  paroi  anterieure  de  cette  cavite,  paroi  qui  etait  tres  epaisse  au  niveau  du  corps 
de  1’uterus  et  tres  mince  au  niveau  du  col.  Je  fus  alors  invite  a  faire  la  ponction  sur  la 
partie  la  plus  fluctuante  de  la  tumeur;  mais  rien  ne  s’ecoula,  au  grand  etonnement  des 
assistans  :  alors,  incisant  avee  precaution  la  paroi  posterieure  de  la  cavite  uterine,  je  vis  que 
sous  la  muqueuse  doublee  par  une  couche  mince  de  tissu  uterin,  etait  une  tumeur  qu  il  me 
fut  facile  de  separer  par  enucleation  :  cette  tumeur  etait  formee  de  masses  globuleuses  de 
differentes  dimensions,  dont  plusieurs  extremement  petites,  unies  entre  elles  par  un  tissu 
cellulaire  lache  etinfiltre,  dans  lequel  rampaient  un  grand  nombre  de  vaisseaux.  On  peut 
considerer  ce  ramollissement  comme  un  travail  preparatoire  pour  leur  elimination,  la- 
quelle  serait  tout-a-fait  impossible  si  la  tumeur  se  presentait  en  masse  et  non  point  par 
fragmens  qui  peuvent  s’engager  isolement,  sortir  isoleinent  et  servir  a  1  attraction  succes¬ 
sive  des  fragmens  plus  profondement  situes. 

2°  Sous  le  rapport  de  la  forme  qu’affecte  l’uterus  qui  est  le  siege  du  developpement  de 
corps  fibreux,  cette  forme  est  des  plus  bizarres,  lorsque  les  corps  fibreux  sont  nombreux  et 
dissemines  dans  l’epaisseur  du  tissu  propre  de  1’uterus;  mais  quand  1’uterus  est  le  siege  du 
developpement  d’un  seul  corps  fibreux,  alors  il  prend  une  forme  sph^roidale  tout-a-fait 
semblable  a  celle  de  l’uterus  charge  du  produit  de  la  conception.  La  pi.  vi,  xne  livraison, 
nous  en  a  fourni  deux  exemples;  mais  il  sen  faut  bien  que,  dans  ce  cas,  le  corps  fibreux 
soit  toujours  dans  les  memes  rapports  a  legard  de  l’utems  lui-meme.  Lorsqu’il  est  situe 
au  voisinage  de  la  muqueuse,  il  prend  son  accroissement  du  cote  de  la  cavite  uterine,  et 
alors  1’ uterus  se  developpe,  absolument  comme  dans  la  grossesse,  absolument  comme  si  le 
corps  etranger  occupait  sa  cavite,  au  lieu  d’etre  developpe  dans  son  epaisseur;  mais  si  le 
corps  fibreux  est  situe  dans  lepaisseur  des  parois  de  1’uterus  a  une  certaine  distance  de  la 
muqueuse  ou  au  voisinage  du  peritoine,talors  le  developpement  de  1  uterus  est  limite  aux 
couches  superficielles ,  e’est-a-dire  a  celles  qui  sont  intermediates  au  corps  fibreux 
et  au  peritoine;  Futerus  lui-meme,  plus  ou  moins  deforme,  est  dejete  de  lun  ou 
l’autre  cote  de  la  tumeur.  On  ne  peut  alors  decouvrir  ce  corps  qu  en  portant  un  stylet 
dans  le  col  uterin  et  en  incisant  sur  ce  stylet.  Le  lieu  d’insertion  des  trompes  sert  aussi 
de  point  de  ralliement.  Il  n’est  pas  rare  de  voir  l’une  des  trompes  a  droite  et  en  bas,  et 
f  autre  trompe  a  gauche  et  en  haut :  le  tissu  uterin  ramolli  devient  en  quelque  sorte  ductile 
et  se  prete  a  toutes  les  formes  imaginables.  J’ai  vu,  dans  ce  cas,  des  uterus  considerable- 
ment  allonges  former  une  espece  de  demi-cintre  autour  de  la  tumeur. 

3°  Si  nous  etudions  les  modifications  qua  subies  l’uterus  dans  sa  structure,  nous  ver- 
rons  qu’ elles  sont  identiquement  les  memes  que  dans  l’etat  de  grossesse,  pourvu  toute- 
fois  que  le  corps  etranger  sollicite  au  developpement  nutritif  la  totalite  de  l’organe;  ses 
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vaisseaux  arteriels  et  veineux  a  cquierent  un  calibre  considerable  (voy.  fig.  2,  pi.  vi,  xme  livr.), 
probablement  aussi  les  vaisseaux  lymphatiques ;  les  parois  uterines  augmentent  beaucoup 
d’epaisseur  en  meme  temps  quel  les  se  ramollissent,  et  deviennent  aptes  a  la  contraction. 

L’hypertropbie  de  l’uterus  est  generale  lorsque  le  corps  fibreux  se  dirige  du  cote  de  la 
cavite  uterine,  elle  est  partielle  lorsqu’il  ne  se  dirige  pas  du  cote  de  cette  cavite;  s’il  oc- 
cupe  le  fond ,  c’est  le  fond  seul  qui  se  developpe  et  le  reste  se  moule  sur  lui ;  si 
c’est  la  paroi  anterieure,  c’est  la  paroi  anterieure  qui  se  developpe;  enfin,  s’il  avoisine  le 
peritoine,  ce  sont  les  fibres  qui  le  separent  de  cette  membrane.  Dans  ces  cas  d’hyper- 
tropliie  partielle  de  l’uterus,  le  reste  de  l’organe  peut  etre  dans  1’etat  naturel,  ce  qui  est  rare, 
parce  que  si  l’uterus  n’est  pas  sollicite  au  developpement  suivant  son  epaisseur,  il  Test 
suivant  sa  hauteur  par  suite  de  l’accroissement  ou  lent  ou  rapide  du  corps  fibreux ;  or,  un 
developpement  en  hauteur  ou  en  longueur,  c’est  toujours  une  hypertrophie. 

II  est  un  cas,  cependant,  ou  la  presence  des  corps  fibreux  dans  1’uterus  devient  une 
cause  d’atrophie ,  c’est  celui  dans  lequel  ces  corps  fibreux  sont  en  nombre  considerable , 
si  bien  que  les  portions  de  tissu  uterin  intermediate,  comprimees  par  ces  corps  etrangers 
qu’anime  une  force  d’accroissement  illimitee,  finissent  par  satrophier,  toutefois  apres  avoir 
eprouve  prealablement  le  mouvement  d’hypertrophie.  Comme  type  de  corps  fibreux  mul¬ 
tiples  avec  atrophie  de  l’uterus,  obliteration  de  l’orifice  de  communication  du  corps  avec 
le  col,  je  citerai  le  cas  suivant  : 

On  adressa  a  la  Societe  anatomique,  sous  le  titre  de  maladie  de  lovaire,  un  uterus  des 
plus  singuliers  que  j’aie  jamais  eu  occasion  d’ examiner  :  cetait  un  corps  amorphe,  a  sur¬ 
face  irregulierement  bosselee,  auquel  etait  appendue  une  tumeur  osseuse  pediculee.  Son 
aspect  lui  donnait  beaucoup  plus  de  ressemblance  avec  certaines  lesions  de  1’ovaire  qu’avec 
un  uterus  altere. 

Cetait  bien  evidemment  l’uterus,  car  nous  pumes  retrouver  les  deux  ovaires  et  les  deux 
trompes,  qui  nous  servirent  ensuite  de  point  de  ralliement.  Le  museau  de  tanche  etait 
efface,  ce  qu’on  observe  souvent  dans  le  cas  de  productions  fibre  uses  de  1  uterus  : 
le  pourtour  de  1’ orifice  arrondi  du  col  uterin  etait  herisse  dune  foule  de  granulations 
transparentes  formees  par  des  kystes  muqueux  :  au  milieu  du  mucus  nageaient  de  petits 
corps  d’un  blanc  jaunatre.  De  I’orifice  uterin  partaient  les  colonnes  fibreuses  qui  vont 
former  la  feuille  de  fougere  du  col  uterin.  Plusieurs  kystes  muqueux  se  voyaient  entre 
ces  colonnes. 

L’uterus  paraissait  se  terminer  a  un  pouce  au-dessus  du  museau  de  tanche.  Un  stylet 
mousse  pousse  dans  toutes  les  directions  n’a  pu  decouvrir  vestige  de  cavite  :  il  y  avait 
done  occlusion  complete  de  la  cavite  du  corps  de  1  uterus. 

Le  reste  de  1’uterus  etait  remplace  par  une  multitude  de  tumeurs  fibreuses  et  osseuses, 
dont  les  plus  grosses  ne  depassaient  pas  le  volume  dune  noix ,  et  dont  les  plus  petites 
etaient  pisiformes,  disposees  comme  au  milieu  d’une  gangue  celluleuse,  qui  n  etait  autre 
chose  que  les  fibres  de  l’uterus,  du  sein  desquelles  elles  s’enlevaient  par  une  enucleation, 
d’autant  plus  facile  qu’il  y  avait  une  plus  grande  difference  entre  la  mollesse  de  la  gangue 
et  la  durete  pierreuse  des  tumeurs.  Du  milieu  de  ce  groupe  de  tumeurs,  qui  etaient  au 
nombre  de  vingt  environ,  partait  une  tige  molle  et  mince  qui  supportait  une  tumeur  au 
moins  aussi  considerable  que  la  masse  entiere,  car  elle  avait  le  volume  de  la  tete  dun 
foetus  de  six  mois  et  une  livre  et  demie  de  poids. 

La  grosse  tumeur  etait  fibreuse  et  ossiforme  :  la  couche  superficielle  etait  fibreuse;  de 
cette  couche  partaient  des  prolongemens  egalement  fibreux  qui  s’enfoncaient  dans  1  epais¬ 
seur  de  la  tumeur  et  servaient  de  moyen  d  union  aux  concretions  ossiformes,  esque  es 
etaient  mobiles  les  unes  contre  les  autres  et  comme  articuiees. 

Les  concretions  ossiformes  etaient  jaunatres;  elles  resistaient  a  la  scie  beaucoup  plus 
que  les  os;  leur  durete  etait  telle  qu’elles  se  brisaient  sous  la  scie  en  gros  grams,  a  la  ma- 
niere  du  granit. 
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De  ces  petites  tumeurs,  les  unes  etaient  fibreuses,  les  autres  ossiformes  :  dans  celles-ci, 
la  petrification  setait  faite  par  une  multitude  de  points  qui  constituaient  des  tubercules 
calcaires  d’un  grain  extremement  dur,  dissemines  dans  une  substance  fibreuse  tres  dense. 

Les  plus  petites  tumeurs  contenaieut  autant  et  quelquefois  meme  plus  de  matiere  cal- 
caire  que  les  plus  volumineuses ;  il  ma  done  paru  raisonnable  d’admettre  que  la  presence  du 
phosphate  calcaire  etait  ici  primitive  et  non  point  le  resultat  dune  sorte  de  degeneration 
ou  transformation  du  tissu  fibreux.  J’ai  eu  souvent  occasion  de  voir  des  corps  fibreux  de 
Tuterus  revetir,  des  les  premiers  instans  de  leur  apparition ,  lous  les  caracteres  des  con¬ 
cretions  calcaires. 

En  incisant  au  milieu  de  toutes  ces  petites  tumeurs,  je  tombai  comme  par  hasard  dans 
une  cavite  remplie  de  mucosite  rougeatre  qu’il  me  fut  facile  de  reconnaitre  pour  la  cavite  du 
corps  de  Tuterus.  Ses  parois  etaient  tapissees  par  des  ramifications  vasculaires  extremement 
deliees  ,  reticuloes  :  elles  presen taient  en  outre  des  plaques  rouges  qui  n  etaient  autre  chose 
que  des  groiipes  de  reseaux  plus  petits  sans  extravasation  sanguine.  La  muqueuse  &ait  sou- 
levee  par  plusieurs  tumeurs,  dont  les  unes  etaient  ossiformes  et  les  autres  fibreuses.  Le 
tissu  uterin  intermediate  aux  tumeurs  etait  spongieux  et  vasculaire ,  tout-a-fait  semblable 
a  celui  de  luterus  charge  du  produit  de  la  conception,  mais  dont  les  fibres  auraient  ete 
pour  ainsi  dire  dissequees.  Ce  tissu  se  prolongeait  dans  le  pedicule  jusqua  la  tumeur  pnnci- 
pale.  Ce  pedicule  constitue  par  des  fibres  uterines  etablit  bien  manifestement  que  la  grosse 
tumeur  osteo-fibteuse  setait  formee,  non  sous  le  peritoine,  mais  sous  les  couches  les  plus 
superficielles  de  luterus,  qui  ont  ete  en  partie  rejetees  sur  les  cotes,  en  partie  allongees  en 
pedicule,  de  telle  facon  que  la  tumeur  semblait  sous-peritoneale. 

Les  arteres  uterines  etaient  completement  ossifiees. 

Je  crois  devoir  considerer  ce  cas  comme  un  exemple  datrophie  de  luterus,  bien  que 
les  fibres  prises  individuellement  soient  6videmment  hypertrophiees,  parce  que  l’ehsjemble 
de  toutes  ces  fibres  ne  me  parait  pas  a  beaucoup  pres  representer  la  totalis  des  fibres 
uterines. 

Explication  des  figures  de  la  planche  h. 

Figure  i.  —  Cancer  pultace. —Represente  une  coupe  verticale,  dirigee  d’avant  en  arnere,  de  la  ressie, 
du  vagin  et  de  l’uterus:  cettp  piece  anatomique  appartenait a  une  femme  de  5o  ans  environ,  morte  a  la  Sal- 
petriere  dans  le  marasme  le  plus  complet.  L’alteration  occupait  la  paroi  anterieure  du  vagm ,  la  partie  la 
plus  elevee  de  la  paroi  posterieure  de  ce  conduit  et  le  col  de  l’uterus.  Le  corps  de  cet  organe  etait  parfai- 
tement  sain.  La  ligne  de  demarcation  entre  la  portion  alteree  et  la  portion  saine  etait  bien  tranchee.  Ni 
la  vessie  ni  le  rectum  n’avaient  participe  a  la  degeneration.  La  vessie  hypertrophie'e  a  pu  etre  separee  du 
vagin  par  la  dissection.  r  ■ 

Figure  2.—  Gangrbne  de  Tuterus.  —  Represente  la  coupe  verticale  antefO- posterieure  de  futertts  dune 
femme  morte  a  la  Salpetriere  avec  urt  ecoulement  d’une  horrible  fetidite,  et  que  nous  avons  considered 
comme  atteinte  de  cancer  uterin. 

Le  col  avait  ete  en  partie  devore  par  la  gangrene  :  un  detritus  gangreneux  remplissait  la  partie  supe- 
rieure  du  vagin  qui  avait  lui-meme  participe  au  travail  desorganisateur  :  ni  le  vagin  ni  1  uterus  nepresen- 
taient  la  moindre  trace  de  dege'neration  cancereuse  :  les  couches  du  col  uterin  qui  avoisinent  la  partie 
gangrenee  sont  maculees  de  sang.  Le  reste  de  luterus  est  volumineux  et  hypertrophie. 

Figure  3.  —  Apoplexie  ou  hemorrhagie  spontanee  avec.  dechirure  du  tissu  de  Tuterus.  Represente 
une  alteration  tres  frequente  chez  les  femmes  agees  de  la  Salpetriere.  Cette  alteration  consiste  dans  urfe 
apoplexie  du  tissu  de  luterus  qui  est  famolli,  dechire,  infiltre  de  sang,  lequel  est  rassemble  en  foyer  dans 
quelques  points.  Cette  lesion,  qui  est  generalement  limitee  au  corps  de  Tuterus,  presente  divers  degre's  : 
tantot  elle  est  borhee  a  la  muqueuse  et  a  la  couche  la  plus  voisine  du  tissu  uterin ;  d  autres  fois  elle  envahit 
le  tiers  interne,  la  moitie  interne  de  l’epaisseur  de  Tuterus.  Dans  le  premier  cas,  elle  saccompagne  dun 
ramollissement  sans  augmentation  notable  du  volume  de  l’organe;  dans  le  second,  comme  dans  la  fig.  3, 
elle  est  liee  a  Thypertrophie  de  luterus.  Elle  coexiste  quelquefois  avec  la  presence  de  polypes  muqueux 
et  tres  souvent  avec  Tobliteration  du  col  uterin. 

Un  fait  fort  remarquable,  mais  qui  est  constant,  c’est  quele  mouvement  fluxionnaire  dont  le  corps  de 
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l’uterus  est  le  siege  n’est  pas  necessairement  partage  par  le  col  de  cet  organe ;  on  pourrait  meme  dire  qu’il 
y  a  independance  parfaite  du  col  et  du  corps  sous  ce  rapport ,  si  bien  qu’un  corps  de  l’uterus  ramolli  et  tres 
injecte  peut  coexister  avec  un  col  dur  et  decolore.  L’alteration,  representee  figure  3,  s’ observe  souvent  sur 
des  femmes  qui  n’ont  eprouve  aucune  perte  de  sang  dans  les  derniers  temps  de  la  vie  :  or,  cette  absence 
de  perte  ne  suppose  pas  toujours  1’ obliteration  du  col  uterin  :  l’hemorrhagie  manque  souvent,  lors  meme 
que  le  col  est  parfaitement  fibre ,  ce  qui  s’explique  par  cette  circonstance  que  la  fluxion  sanguine  n’est 
point  dirigee  precisement  sur  la  muqueuse  uterine ,  mais  bien  sur  le  tissu  propre  de  l’organe. 

Au  reste,  cette  alteration  ne  m’a  paru  s’annoncer  par  aucun  symptome  particulier  autre  qu’une  perte 
de  sang  ou  un  suintement  de  mucosites  sanguinolentes.  Je  n’ai  jamais  vu,  dans  ce  cas,  les  pertes  uterines 
devenir  assez  considerables  pour  compromettre  la  vie  des  malades. 

Considerations  generates  sur  le  cancer  pultace. 

On  confond  sous  la  denomination  de  cancer  de  l uterus  des  lesions  organiques  tres  dif- 
ferentes.  J’ai  le  projet  de  faire  representer,  dans  une  serie  de  planches,  l’image  fidele,  sinon  de 
toutes  les  varietes,  au  moins  des  especes  principales  de  cette  terrible  et  si  cojnmune  ma- 
ladie.  Malgre  les  travaux  importans  publies  sur  cette  matiere,  je  ne  crois  pas  qu’il  existe 
une  mala  die  qui  ait  un  plus  grand  besoin  d’anatomie  pathologique  que  le  cancer  en  general 
et  que  le  cancer  de  l’uterus  en  particulier. 

L’opposition  qui  existe  entre  liberation  repr6sentee  dans  la  fig.  i  et  celle  representee  dans 
la  fig.  i ,  vient  a  l’appui  de  ce  que  j’avance.  Dans  la  fig.  i,  on  voit  la  degeneration  dite 
cancereuse;  dans  la  fig.  2,  se  voit  une  gangrene  sans  aucun  vestige  d’alteration  cancereuse, 
et  cependant,  en  nosographie  comme  en  clinique,  ces  deux  alterations  sont  comprises  dans 
la  meme  categorie. 

Avant  de  parler  avec  quelque  detail  de  la  gangrene  de  l’uterus,  je  vais  exposer  le  resultat 
de  mes  dissections  au  sujet  du  cancel"  pultace  represente  fig.  i ,  et  de  tous  les  cancers  du 
meme  ordre. 

Si  dans  ce  genre  de  cancer,  on  6tudie  avec  soin  une  coupe  des  parties  alterees ,  on  voit 
(figure  i)  qu’elles  offrent  une  disposition  areolaire,  et  cette  disposition  s observe  au  vagin 
comme  a  1’ uterus;  on  l’observe  aussi  dans  la  vessie ,  dans  le  rectum,  dans  les  ganglions 
lymphatiques ,  etmeme  dans  les  os  du  bassin  eux-memes,  lorsque  la  vessie  ,  le  rectum,  les 
ganglions  lympbatiques  et  les  os  du  bassin  ont  ete  envahis. 

Les  areoles  des  tissus  degener6s  sont  identiques  dans  tous  les  organes;  elles  sont  d  inegale 
capacite  :  la  matiere  pultacee  qui  les  remplit,  et  que  je  ne  saurais  mieux  comparer  qua 
du  riz  cuit,  se  detache  aisement  a  l’aide  du  manche  du  scalpel,  seffile  sous  la  forme  de 
vermicelle  par  une  pression  laterale,  ou  est  emportee  a  l’aide  d’un  filet  d’eau  ;  et  alors 
la  trame  areolaire  qui  reste  a  nu  represente  assez  bien  les  alveoles  d  une  ruche  a  miel. 

Ces  areoles  ou  alveoles  ne  sont  autre  chose  que  le  reseau  veineux  de  l’organe  :  c’est  dans 
ee  reseau,  tellement  developpe  qu’il  remplace  a  lui  seul  les  autres  tissus  atrophies,  quest 
deposee  la  matiere,  tantot  presque  liquide,  analogue  au  cerveau  dun  jeune  enfant,  tantot 
plus  ou  moins  concrete.  On  concoit  que  la  qualite  du  liquide  epanche,  que  sa  quantite, 
que  latrophie  ou l’hypertropbie ,  1’induration  ou  le  ramollissement  des  elemens  organiques 
autres  que  le  reseau  veineux  doivent  imprimer  des  modifications  nombreuses  aux  lesions 
morbides ,  sans  toutefois  en  changer  la  nature. 

Lorsque  la  matiere  cancereuse  occupe  non-seulement  le  riseau  veineux,  mais  encore 
les  veines  qui  en  emanent  (voy.  pi.  vi,  xxme  livraison);  lorsqu’on  peut  suivre  les  vemes 
eancereuses  depuis  le  point  ou  elles  presented  leur  etat  d’integrite  le  plus  absolu  jusquau 
reseau  veineux  lui-meme;  lorsque,  a  cote  de  ces  veines  alterees,  on  rencontre  les  vaisseaux 
lymphatiques  et  afteriels  fibres,  permeables  et  sains,  il  nest  pas  besoin  dune  autre  emon- 
stration  pour  etablir  que  le  siege  du  cancer  est  dans  le  reseau  veineux  de  l’organe.  Mais 
lorsque  les  veines  fibres  sont  saines  comme  les  autres  vaisseaux,  ou  du  moms  lorsque  leur 
alteration  consiste  soit  dans  des  phlebites  adhesives  (caillots  denseset  adherens  )*  soitdans 
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des  phlebites  suppuratives  (pus  lie-de-vin,  pus  phlegmoneux),  on  pourrait  revoquer  en  doute 
le  siege  kmnediat  de  la  lesion;  et  c’est  dans  le  but  de  le  demontrer,  meme  dans  ce  cas, 
que  j’ai  entrepris  les  dissections  suivantes,  dont  le  resultat  a  parfaitement  rempli  mes 
esperances  quant  a  la  determination  du  siege. 

Pour  cela ,  il  faut  commencer  l’etude  de  {’alteration  aux  limites  de  la  maladie.  Le  vagin 
est  extremement  favorable  a  cette  etude;  et  comme  il  est  affecte  presque  aussi  souvent  que 
l’uterus  lui-meme ,  on  concoit  combien  l’occasion  d’etudier  la  degeneration  cancereuse  de 
ce  canal  doit  etre  frequente.  Or  si,  sur  les  limites  de  1’ alteration,  on  enleve  avec  precau¬ 
tion  lepiderme  muqueux,  si  on  lacere  avec  non  moins  de  precaution  le  reseau  veineux 
qui  forme  en  quelque  sorte  la  trame  de  ce  conduit ,  on  voit  que  ce  reseau  veineux  est 
extremement  d6veloppe,  qu’il  est  constitue  par  desveines  gorgees  d’un  sang,  ici  liquide,la 
coagule,  lesquelles  s’entrecroisent  sous  toutes  sortes  de  directions :  bientot  se  voient  des  points 
blancs  au  milieu  du  sang  coagule;  c’est  la  matiere  pultacee  ou  cancereuse  qui  commence  a 
poiiidre ;  si  on  avance  du  cote  de  Alteration,  on  trouve  ces  vaisseaux  remplis  de  matiere 
pultacee,  noueux,  distendus  comme  ils  pourraient  l’etre  par  l’injection  la  plus  heureuse; 
une  demi-dessiccation  fait  ressortir  leurs  contours  :  si  on  avance  encore ,  on  trouve  ces 
vaisseaux  perfores  comme  avec  un  emporte- piece,  coupes  a  pic,  beans,  detruits  dans  la 
moiti£,  les  deux  tiers  de  leur  circonference ,  et  vraiment  meconnaissables. 

Deux  circonstances  meritent  d’etre  remarquees  dans  les  vaisseaux  qui  contiennent  la  ma¬ 
tiere  pultacee  :  i°  leur  6norme  dilatation;  2°  l’excessive  fragilite  de  leurs  parois  :  la  moindre 
traction,  la  plus  legere  pression  suffisent  pour  les  lacerer;  et  quand  on  a  enleve,  a  l’aide 
d’un  filet  d’eau,  le  detritus  qui  recouvre  les  surfaces  ulcerees  ou  erodees,  on  voit  de  la  ma¬ 
nure  la  plus  manifeste  que  les  ulcerations  ou  erosions  ne  sont  autre  chose  que  des  vaisseaux 
lacer^s. 

Que  si  l’on  Examine  avec  attention  la  succession  de  toutes  ces  alterations ,  il  est  de  la 
derniere  evidence  que  le  reseau  veineux  est  seul  affecte  dans  le  cancer,  que  les  autres  ele- 
mens  organiques  finissent  par  s’atrophier,  comprimes  qu’ils  sont  par  le  reseau  veineux  qui 
acquiert  un  immense  developpement,  que  le  tissu  propre  de  l’uterus  lui-meme  semble  dis- 
paraitre  ou  du  moins  que  ses  fibres  dissociees  viennent  s’appliquer  sur  les  parois  veineuses 
dont  elles  augmentent  l’epaisseur.  Ces  considerations  s’appliquent  entierement  au  cancer 
areolaire  gelatiniforme ,  dans  lequel  la  trame  areolaire  est  constitute  par  le  reseau  veineux 
prodigieusement  dtveloppe,  et  le  sue  cancereux  pultace  est  remplace  par  une  sorte  de 
gelte  consistante. 

Considerations  generates  sur  la  gangrene  de  l uterus. 

La  gangrene  de  l’uterus  et  du  vagin  prtsente  deux  grandes  divisions  :  tantot  elle  est 
consecutive  au  cancer,  tantot  elle  est  primitive. 

i°  Gangrene  consecutive  au  cancer  de  l uterus. 

La  gangrene  consecutive  au  cancer uterin  est  extremement  commune.  On  concoit,  en  effet, 
que  le  moindre  travail  morbide ,  la  moindre  fluxion  sanguine  ou  autre ,  fixes  sur  des  tissus 
aussi  profondement  alterts  dans  leur  structure  que  le  sont  les  tissus  cancereux,  doive  y 
eteindre  la  vie.  Or,  tantot  la  gangrene  detruit  les  tissus  cancereux  couche  par  couche; 
tantot  elle  envabit  en  masse  les  parties  degenerees. 

Dans  l’un  et  Autre  cas,  l’ecoulement  prend  une  horrible  fetidite,  le  doigt  introduit  dans 
le  vagin  amene  un  detritus  gangreneux,  que  je  ne  puis  mieux  comparer  qua  lapourriture 
d’hopital.  Or,  cette  destruction  des  parties  par  couches  successives  se  fait  tantot  avec  une 
grande  rapidite ,  tantot  avec  une  extreme  lenteur,  circonstance  qui  exerce  une  grande  in¬ 
fluence  sur  1’intensite  et  sur  l’acuite  des  accidens.^ 

Dans  d’autres  circonstances,  la  gangrene  envahit  en  masse  les  parties  degenerees,  au  point 
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qu’il  reste  a  peine  vestige  de  la  degeneration,  et  qu’on  serait  tente  de  regarder  cette  alteration 
comme  appartenant  aux  cas  de  gangrene  primitive.  Dans  plusieurs  cas,  le  caractere  can¬ 
cereux  des  ganglions  lymphatiques  pelviens  et  lombaires  a  pu  seul  etablir  qu’une  dege¬ 
neration  avait  precede  la  gangrene. 

Cancer  de  l’ uterus  et  du  vagin.  —  Destruction  gangreneuse  du  co<,  terin.  —  Sue  cancereux  mfiltre  dans 

I’epaisseur  des  parois  du  vagin  aux  limites  de  la  gangrene.  Ganglions  lymphatiques  pelviens  cancereux. 

Francoise  Houguard,  49  ans,  a  eu  huit  enfans,  dont  le  dernier,  age  de  12  ans  et  demi,  fut  assassine  en 
sa  presence  le  28  juillet  1 83o.  Elle  fait  remonter  sa  maladie  a  la  commotion  morale  que  lui  causa  cet  affreux 
spectacle. 

Dans  le  mois  de  janvier  1 833,  douleurs  de  reins  qui  ne  l’empechent  pas  de  se  livrer  a  ses  travaux  habituels. 

En  janvier  i834,  perte  de  sang  suivie  d’une  perte  en  blanc  qui  n’a  pas  discontinue  depuis. 

Trois  semaines  avant  sa  mort,  le  4  septembre  i834,  deuxieme  ‘hemorrhagic,  et  a  la  suite  vomissemens, 
hoquets,  syncopes,  faiblesse  de  la  voix,  petitesse  du  pouls. 

Le  toucher  fait  reconnaitre  une  vaste  excavation  a  parois  irregulieres  formee  aux  depens  du  col  uterin 
et  du  vagin  qui  sont  confondus.  Le  doigt  qui  a  servi  au  toucher  est  retire  couvert  d  un  detritus  gangreneux 
d’une  horrible  fetidite. 

Du  4  au  23  septembre,  jour  de  la  mort,  deperissement  porte  au  plus  haut  degre,  persistance  des 
hoquets  et  des  vomissemens;  froid;  syncopes;  point  de  pouls. 

Ouverture  du  cadavre.-  Le  vagin  et  f uterus,  dont  il  ne  reste  que  le  corps,  forment  une  vaste  excava¬ 
tion  a  parois  gangreneuses.  Le  corps  de  l’uterus  ne  presente  pas  vestige  de  tissu  cancereux.  La  coupe  de 
ce  corps  montre  que  son  extremite  inferieure,  a  laquelle  sont  encore  attaches  des  debris  gangreneux,  est 
molle,  d’une  couleur  rouge  foncee,  sans  aucune  degeneration. 

Des  adherences  intimes  etablies  entre  le  corps  de  1’ uterus  d’une  part,  la  vessie  et  le  rectum  de  1  autre  , 
previennent  tout  epanchement  dans  l’abdomen. 

Le  bas-fond  de  la  vessie  participait  deja  a  l’alteration.  La  muqueuse  correspondante  presentait  la  dis¬ 
position  papillaire  vesiculaire  qu’elle  affecte  dans  les  cas  analogues.  J’aurais  hesite  sur  la  question  de  s, avoir 
si  j’avais  affaire  a  une  gangrene  primitive  ou  a  une  gangrene  consecutive,  si  l’incision  du  vagin  ne  m’avait 
demontre  que  sur  les  limites  du  foyer  gangreneux,  le  tissu  du  vagin  etait  penetre  de  sue  cancereux.. 

Les  ganglions  lymphatiques  du  bassin  etaient  cancereux.  La  veine  iliaque  primitive  gauche  contenait  du 
pus  lie-de-vin. 

L’estomac  etait  revenu  sur  lui-meme  et  tres  epais  dans  sa  moitie  pylorique,  aminci  et  dilate  dans  sa 
moitie  oesophagienne. 

Dans  le  cas  qui  precede ,  on  voit  que  la  gangrene  s  est  annoncee  par  des  hoquets ,  des 
vomissemens,  le  froid  des  extremites,  la  decomposition  de  la  face,  la  petitesse  et  meme  la 
suppression  du  pouls.  Tous  ces  caracteres  se  sont  retrouves  au  plus  haut  degr6  dans  le  cas  sui- 
vant,  qui  offre  un  exemple  curieux  de  gangrene  des  parois  adossees  du  vagin  et  du  rectum 
avec  inflammation  chronique  de  la  muqueuse  uterine.  L’apoplexie  capillaire  des  circonvo- 
lutions  parietales  du  cerveau  que  j’ai  constatee  sur  le  cadavre ,  et  que  je  n  avais  nullement 
diagnostiquee  sur  le  vivant ,  n  enlevera  a  ce  fait  rien  de  sa  valeur. 

Cancer  des  parois  adossees  du  vagin  et  du  rectum.  —  Passage  des  matieres  fecales  du  rectum  par  le 

vagin.  Tout-a-coup ,  vomissemens ,  froid  des  extremites,  suppression  du  pouls.  Gangrene  des  parties 

envahies.  Inflammation  de  lartere  iliaque  interne  et  de  ses  divisions.  —  Apoplexie  capillaire. 

Marie-Louise  Marseille ,  5g  ans ,  cuisiniere ;  reglee  a  1 8  ans ,  un  seul  enfant  a  2 1 ,  a  cesse  de  voir  a  1  age  de 
3g  ans ;  menstruation  peu  reguliere. 

Depuis  18  mois,  perte  blanche  considerable;  point  de  perte  de  sang.  Ses  souffrances  sont  mediocres. 
Elle  ne  se  plaint  jamais.  Depuis  quelque  temps ,  les  matieres  fecales  passent  par  la  vulve. 

Tout-a-coup,  le  9  aout,  hoquets,  vomissemens;  froid  des  extremites,  pouls  filiforme;  assoupissement 
dans  i’intervalle  des  vomissemens,  alteration  profonde  de  la  face.  Interrogee  sur  le  siege  de  la  douleur, 
elle  montre  la  region  ombilicale.  L’invasion  subite  et  le  caractere  des  accidens  me  font  redouter  soit  une 
peritonite,  soit  un  etranglement.  L’affaissement  du  ventre,  le  peu  d’intensite de  la  douleur  eloignent  1’idee 
d’une  peritonite.  Je  ne  vois  pas  de  cause  d’etranglement.  Si  des  evacuations  choleriques  avaient  eu  lieu, 
j’aurais  accuse  le  cholera ;  car  je  retrouvai  la  tous  les  symptomes  generaux  de  cette  redoutable  maladie.  Je 

ne  soupconnai  meme  pas  la  gangrene  de  l’uter us.  ,  ,  . 

Le  10^  meme  etat;  le  1 1 ,  absence  complete  du  pouls,  froid  algide;  decomposition  profonde  de  la  tace: 

XXIVe  LIVRAISON. 


IO  MALADIES  DE  LDTERUS. 

emaciation  rapide  :  le  hoquet  et  lea  vomissemens  out  cesse  depuis  bier;  labdomen  est  toujours  afifaisse, 
Je  pense  que  la  malade  va  succomber;  cependant,  sa  vie  se prolonge  jusqu’au  i4,  sans  pouls,  avec  un bold 
algide  ton  eut  dit  de  l'agonie  d’un  cholerique.  Les  infirmiers  me  racontent  que  les  evacuations  alvines 
sont  noires  et  d’une  horrible  fetidite. 

Ouverture  du  cadavre ,  le  i5.  —  Le  vagin  et  le  rectum  confondus  forment  un  vaste  foyer  a  parois  gan- 
greneuses ,  foyer  que  constituent  en  avant  la  paroi  anterieure  du  vagin  et  en  arnere  la  paroi  posterieure 
du  rectum.  La  gangrene  avait  envahi  le  tissu  celiulaire  du  bassin  jusqu’au  muscle  obturateur  interne.  Je 
trouve  aux  limites  de  la  gangrene  du  rectum  et  du  vagin  une  petite  portion  de  tissu  cancereux  qui  at- 

teste  que  la  gangrene  a  ete  consecutive.  : 

Le  tissu  de  l’uterus  est  sain;  sa  membrane  interne  est  le  siege  d  une  inflammation  chromque  caracte- 
risee  par  une  rougeur  legere,  des  fongosites  et  du  pus  concret. 

L’artere  iliaque  interne  et  plusieurs  de  ses  divisions  sont  le  siege  d’une  inflammation  caractensee  par 
des  concretions  decolorees  adherentes,  an  milieu  desquelles  se  trouve  une  cavite  remplie  de  pus  be-de-vin. 
L’aorte  presente  dans  un  point  tres  limite  de  sa  circonference  une  concretion  decoloree  fortement  adhe¬ 
rent  e  qui  denote  une  arterite  circonscrite. 

Ayant  par  hasard  examine  le  cerveau,  j’ai  trouve  une  apoplexie  capillaire,  caracterisee,  ici  par  des  points 
semblables  a  des  petechies  ou  taches  scorbutiques  groupees  ou  disseminees;  la  par  de  petits  foyers  sangums; 
ailleurs  par  une  sorte  de  combinaison  du  sang  avec  le  tissu  cerebral.  Cette  alteration  etait  bornee  a  a 
substance  grise  des  circonvolutions  et  anfractuosites  qui  limitent  en  arriere  la  scissure  de  Sylvius.  La 
substance  blanche  du  voisinage  etait  jaunatre  et  comme  infiltree  ou  oedemateuse. 

Reflexions.  —  La  coincidence  de  la  gangrene  de  Futerus  avec  Finflammation  de  Fartere 
iliaque  interne  est  extremement  remarquable;  il  est  possible  que  1  arterite  ait  exerce,  dans 
ce  cas,  quelque  influence  sur  la  gangrene;  mais  dans  combien  d’autres  cas  la  gangrene 
est-elle  independante  de  Fobturation  des  arteres  ? 

rjes  symptomes  qu’a  presentes  cette  maladie  sont  tellement  etrangers  a  ceux  qui  appar- 
tiennent  a  l’apoplexie  capillaire,  que  je  me  crois  foade  a  les  rapporter  a  la  maladie  de 
l'utirus;  car  on  peut  appliquer  aux  lesions  organiques  cet  apliorisme  d’Hippocrate  :■  Duobus 
doloribus  vel  laboribus  sirnul  abortis ,  vehementior  obscurat  alterum. 

a°  Gangrene  primitive  de  Igterus. 

Rien  de  plus  frequent  que  de  rencontrer  pour  toute  lesion  chez  les  femmes  reputees 
cancereuses  une  gangrene  humide  du  tissu  de  l’uterus  sans  aucune  trace  de  maladie  cance- 
reuse  proprement  dite.  Cette  gangrene  humide  primitive  de  l’uterus  presente  deux 
varietes,  comme  la  gangrene  consecutive  :  tantot  elle  detruit  couche  par  couche  l’uterus, 
dont  on  ne  trouve  plus  quelquefois  que  le  corps  ou  meme  une  partie  de  ce  corps,  sa 
paroi  posterieure,  son  fond  :  des  adherences  entre  la  vessie,  le  rectum,  Futerus  et  les  cir¬ 
convolutions  intestinales  peuvent  seules  prevenir  lepancbement  qui  semble  au  premier 
abord  devoir  etre  la  consequence  necessaire  de  ces  enormes  destructions  :  tantot  elie  envahit 
en  masse  une  grande  etendue  de  parties. 

La  fig.  i  est  le  type  de  la  gangrene  par  couches  successives.  Je  trouve  dans  mes  notes 
la  description  d’un  grand  nombre  de  lesions  entierement  semblables.  Ainsi,  chez  une 
femme  de  43  ans,  qui  eprouvait  des  douleurs  atroces,  surtout  ala  region  hypogastrique , 
douleurs  sur  lesquelles  l’opium  n’avait  aucune  prise,  et  qui  mourut  dans  le  marasme  le 
plus  grand,  je  trouvai  Futerus  reduit  a  son  corps,  le  vagin  detruit  dans  toute  la  partie 
attenant  au  col  uterin,  en  sorte  qu’il  existait  entre  la  vessie  et  le  rectum  un  foyer  gan- 
greneux  tres  considerable,  limite  en  haut  par  le  corps  de  1  uterus  et  en  bas  par  le  vagin 
en  partie  detruit;  ce  qui  restait  de  Futerus  etait  sain  et  ne  presentait  pas  vestige  de  tissu 
cancereux;  la  partie  la  plus  inferieure  du  moignon  uterin,  celle  qui  avoisinait  la  gangrene 
et  qui,  sans  doute,  n’eut  pas  tarde  a  etre  envahie,  etait  maculee  de  sang. 

Gangrene  primitive.  —  Destruction  de  l’ uterus  par  couches  successives.  Mort  lente. 

Sur  une  femme  reputee  cancereuse,  qui  mourut  dans  un  deperissement  progressif  et  sans  douleur  no¬ 
table,  l’uterus  vu  par  le  bassin  me  parut  tres  volumineux,  de  trois  a  quatre  fois  plus  considerable  que  de 
eoutume;  touchant  alors  par  la  vulve,  je  trouvai  un  corps  volumineux  proeminant  dans  le  vagin,  et  que  je 
pus  prendre  pour  un  polype.  Procedant  alors  a  la  dissection ,  je  vis,  en  effet,  que  de  l’uterus  hypertrophie 


partait  une  eminence  cono'ide  proeminant  dans  le  vagin ,  et  que  la  base  de  ce  cone  regardait  le  fond  de 
1’uterus.  Je  crus  d’abord  a  un  polype;  mais,  avec  plus  d’attention,  je  vis  que  cette  eminence  n’ etait  autre 
chose  que  l’uterus  lui-meme,  qu’une  erosion  gangreneuse  avait  detache  des  parois  du  vagin  qui  s’etait  en 
quelque  sorte  continue  par  les  couches  superficielles  de  l’uterus ,  lesquelles  etaient  separees  des  couches 
plus  profondes  de  l’ofgane;  que  l’hypertrophie  de  l’uterus  masquait,  pour  ainsi  dire,  la  perte  de  substance 
considerable  qu’il  avait  essuyee,  perte  de  substance  qui  m’a  paru  comprendre,  a  peu  de  chose  pres,  la 
totalite  du  col  de  Torgane. 

Du  reste,  la  portion  de  l’uterus  libre  dans  le  vagin,  de  meme  que  la  surface  correspondante  du  vagin 
lui-meme,  etaient  recouvertes  par  une  couche  gangreneuse. 

II  n’y  avait  pas  le  plus  leger  vestige  de  tissu  cancereux.  La  couche  vivante  subjacente  a  la  couche  gan¬ 
greneuse  etait  penetree  de  sang  et  un  peu  ramollie ;  sa  surface  etait  tres  inegale. 

Gertes,ce  n’est  pas  a  une  degeneration  cancereuse  qua  succombe  cette  malade,  mais  a  une  phthisie 
uterine  produite  par  l’erosion  gangreneuse  de  cet  organe. 

Je  ne  dois  pas  laisser  echapper  l’occasion  de  faire  remarquer  combien  facilement  on  eut  pu  prendre  pour 
un  polype  le  moignon  uterin  disseque  ou  separe  circulairement  du  vagin  par  un  travail  d  erosion. 

II  n’est  pas  rare  de  voir  la  peritonite  terminer  la  gangrene  primitive  de  l’uterus,  soit  que  les  adherences 
salutaires  qui  circonscrivent  le  foyer  gangreneux  aient  ete  rompues,  soxt  que  la  gangrene  envahisse  de 
suite  la  presque  totalite  de  l’uterus  en  depassant  les  limites  des  adherences. 

Gangrene  primitive  de  l’ uterus  suivie  de  peritonite. 

Une  femme  de  5o  ans  est  transferee  d’un  hopital  du  centre  a  la  Salpetriere  comme  cancereuse  incu¬ 
rable.  Douleurs  ties  vives;  urines  involontaires.  Tout-a-cOup,  frisson,  sentiment  de  suffocation.  La  ma¬ 
lade  se  plaint  de  sentir  quelque  chose  qui  lui  remonte  de  l’epigastre  jusqu  a  la  gorge.  Alteration  profonde  des 
traits.  La  pression  abdominale  est  mediocrement  douloureuse ;  l’abdomen  n’est  pas  meteonse,  neanmoms, 
je  diagnostique  une  peritonite.  Mort  dans  les  quarante-huit  heures. 

A  l’ouverture,  peritonite  pseudo-membraneuse. 

Le  col  uterin  et  la  partie  superieure  du  vagin  ont  ete  complement  detruits.  Un  vaste  foyer  existe  dans 
le  bassin  et  se  prolonge  en  avant,  d’une  part,  entre  la  fhce  posterieure  de  la  vessie  et  le  corps  de  l’uterus, 
d’une  autre  part ,  entre  la  face  posterieure  de  l’uterus  et  le  rectum.  Large  communication  entre  la  vessie  et  le 
vagin  •  legere  augmentation  de  volume  du  corps  de  l’uterus,  dont  le  tissu  est  sain  et  ne  presente  aucune 
trace  de  matiere  cancereuse.  Je  n’ai  trouve  dans  aucun  organe  rien  qui  decelat  la  degeneration  cancereuse. 


Je  ne  me  dissimule  pas  qu’on  peut  admettre  que,  dans  tous  ces  cas,  la  disorganisation 
-anortoeuse  avait  <5te  preeedfe  de  la  deration  canc&euse;  mais  il  est  bien  difficile 
de  concevoir,  dans  cette  hypothese,  que  les  limites  de  la  desorgan.sat.on  ou  de  la  gan¬ 
grene  soient  exactement  celles  de  la  d%dneration  cancereuse,  et  que  les  couches  adjacentes 
soient  simplement  macuKes  de  sang.  Je  terminerai  par  deux  observations,  dont  lune  a 
pour  suiet  une  fille  de  ai  ans,  et  dont  lautre  fournit  un  cas  de  gangrene  ayant  envalu 
les  couches  les  plus  internes  de  l'uterus  en  procedant  du  dedans  au  dehors. 


Gangrene  primitive  de  l’uterus  chez  une  fille  de  21  ans. 

fimilie  Grand,  21  ans,  nee  d’un  pfere  dont  la  sante  fut  toujours  bonne  et  qui  mourut  aux  armees ,  et 
d’une  mere  qui  succomba  a  l’age  de  48  ans ,  par  suite  d’une  recid.ve  de  cancer  a  la  mamelle. 

Blanchisseuse  depuis  .ajusqu’a  ,6  ans,  bien  regfe,  fille  prostituee  depms  .6  aus  jusqua  son  entiee  a 
la  Salpetriere  •  pendant  quatre  ans  que  dura  sa  vie  de  prostitution,  elle  dit  etre  entree  sept  fois  a 
ptal  des  Veneriens;  elle’soutint  n’avoir  jamais  eu  d’autres  symptomes  qu’un  ecoulement  blane,  n  avoir 
jamais  fait  de  traitement  mercurieh  elle  entra  pendant  1’automne  de  .83.  dans  le  rd.  M .  Ricord 

Dans  sa  feuille  d'observation ,  qu’elle  a  soustraite,  il  est  question  dune  ulceration  du  col  uterin  de 
Ugnes  de  diametre.  Apres  neul^cauterisations  avec  le  nitrate  acide  de  mercure ,  elle  serait 

Depuis  deux  ans,  coit  douloureux  accompagne  d'hemorrhagies  utermes  legeres,  ecou  eme 
J,  devenu  sanguLleut.  Elle  entra  dans  le  service  de  M.  Cullerier  le  .«  mai  .833.  Sur  sa  ftjulk  d  ob¬ 
servation,  qu’elle  a  egalement  soustraite,  sont  not*  :  ecoulement  ut4nn  abondant,  douleurs  lom 

On  se  contenta  des  moyens  generaux  adoucissans.  ,  ,  .  . ,  ^  ^  Velpeau 

Elle  sortit  de  l’hopital  des  Veneriens  pour  entrer  a  lHotel-Dieu,  et  de  1  ■> 

trouva  le  col  en  partie  detruit.  Il  cauterisa  neanmoins  trois  fois  avec  le  nitrate  acide  de  mercure. 
trouva  b^co  depuis  ce  moment  la  malade  s’affaiblit  prodigieusement,  au  poiub  de  ne  pouvom  p1 
marcher.  -Maigreur;  decoloration  de  la  face. -Elle  enUe  ila  Salpstrier^e  lappe^se 

perd  ■  maigreur  sans  facies  cancereux ;  douleurs  tres  vives  dans  les  am  yp  g  > 

montre'une  grande  desorganisation;  ecoulement  d’une  fetidite  extreme,  d’odeur  gangreneuse,  devoiement 
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fetide  que  rien  ne  pent  arreter.  Dans  les  derniers  jours ,  vomissemens,  stomatite,  douleurs  abdommales, 
marasme,  decomposition  profonde  des  traits.  Mortle  12  fevrier  1 834- 

Ouverture  da  caddvre.  —  Peritonite  hypogastrique  tres  receiite.  Un  foyer  gangreneux  est  ouvert  dans 
la  cavite  du  peritoine;  mais  je  crois  que  cette  ouverture  est  le  resultat  de  la  rupture  d’adherences  recerites. 

II  n’existait  de  l’uterus  que  Ie  tiers  superieur  du  corps  de  cet  organe.  Le  col  de  l’uterus les  deux  tiers 
inferieurs  du  corps,  la  partie  superieure  du  yagin  etaient  detruits.  Une  escharre  considerable  appendait 
au  fragment  d’uterus  qui  restait  encore.  Foyer  gangreneux  horriblement  fetide,  qui  etait  circonscnt  par 
la  vessie ,  les  ligamens  larges,  le  fond  de  l’uterus  et  plusieurs  circonvolutions  intestinales ;  communica¬ 
tion  entre  le  foyer  gangreneux  et  le  rectum,  epaississement  du  rectum  ,  infiltration  sereuse  de  ses  parois. 

Aucune  trace  de  tissu  cance'reux.  Les  parties  qui  avoisinaient  la  gangrene  etaient  parfaiteinent  saines. 
Tous  les  autres  organes  sont  sains. 

Reflexions _ Le  cancer  de  Vuterus  peut-il  survenir  a  un  age  aussi  pen  avance?  La  gan¬ 

grene  primitive  de  l’uterus  n’est-elle  pas  distincte  toto  coelo  de  la  degeneration  cancereuse? 
Cette  erosion ,  cette  pourriture  d’hopital  de  l’uterus  ne  requierent-elles  pas  un  traitement 
particulier  ? 

J’ai  quel  que  raison  de  croire  que  la  cauterisation,  qui,  au  premier  abord,  parait  si  bien 
adaptee  a  la  gangrene  humide  de  l’uterus  favorise  singulierement  son  extension  :  le  fait 
precedent  peut  etre  invoque  a  l’appui  de  cette  proposition.  Lai  un  autre  fait  qui  etablit 
que  des  cauterisations  profondes  et  reiterees  donnent  au  travail  gangreneux  une  intensite 
beaucoup  plus  grande  et  accelerent  la  terminaison  funeste. 

Gangrene  primitive  de  V uterus  ayant  debute  par  les  couches  les  plus  internes  de  cet  organe. 

Clery ,  agee  de  52  ans,  ouvriere,  a  ete  toujours  bien  reglee,  mais  sujette  aux  flueurs  blanches.  Elle  a 
eu  onze'enfans,  dont  le  dernier  a  21  ans.  II  y  a  deux  ans,  ecoulement  fetide  quelle attribue  a  une  chute 
stir  le  siege.  Trois  on  quatre  pertes  de  sang  dans  l’espace  de  deux  ans. 

A  son  entree  a  la  Salpetriere,  amaigrissement,  secheresse  de  la  langue;  e'coulement  tres  fetide  qui 
ressemble  aux  matieres  fecales.  Les  urines  sont  rendues  peniblement  et  souvent  avec  des  douleurs  expul- 
sives  semblables  a  celles  de  l’accouchement.  Douleurs  a  la  partie  interne  des  cuisses.  Besoin  de  manger ;  soif. 

Cette  femme,  qui  appelait  de  ses  vosux  une  fin  prochaine,  mais  qui  me  paraissait  devoir  prolonger  son 
existence  quelques  mois  encore,  fut  prise  d’un  devoiement  considerable;  en  huit  jours,  elle  arriva  au 
dernier  degre  du  marasme  et  s’eteignit. 

Ouverture  du  cadavre.  —  L’uterus  volumineux  atteigna.it  le  detroil  superieur  par  son  fond,  auquel 
adhere  assez  intimement  la  fin  de  l’intestin  grele.  —  Adherence  de  la  face  anterieure  de  l’uterus  a  la 
face  posterieure  de  la  vessie.  La  moindre  traction  a  suffi  pour  rompre  cette  adherence  et  pour  mettre  a 
decouvert  un  foyer  gangreneux.  L’uterus  divise,  j’ai  vu  que  la  cavite  de  cet  organe  etait  considerable  , 
que  ses  couches  internes  avaient  ete  detruites  par  la  gangrene,  que  ses  parois  etaient  tapissees  par  un 
detritus  noir  et  fetide  que  soutenaient  quelques  pinceaux  vasculaires ;  qu’a  son  col,  l’uterus  avait  ete 
detruit  dans  toute  son  epaisseur;  d’oii  le  foyer  gangreneux  intermediate  a  la  vessie  et  a  l’uterus  et  qui 
communiquait  avec  la  cavite  uterine ;  qu’en  haut  et  a  gauche,  la  gangrene  de  l’uterus  s’etait  propagee  jus- 
qu’aux  couches  subjacentes  au  peritoine,  lequel  n’aurait  certainement  pas  tarde  a  etre  perfore. 

Reflexions.  —  Cet  uterus  m’a  rappele  l’aspect  des  uterus  gangreneux  que  j  avais  ob¬ 
serves  a  la  Maternite  a  la  suite  de  l’accouchement.  J’ai  pense  que  la  malade  etait,  dans 
le  principe,  affectee  de  gangrene  humide  du  col  uterin ,  laquelle  s’etait  propagee  aux  couches 
les  plus  internes  du  corps  de  l’organe. 

La  qualite  de  l’ecoulement,  qui  est  dhme  fetidite  gangreneuse,  bien  distincte  de  la  feti- 
dite  du  cancer;  le  toucher,  qui  etablit  une  perte  de  substance  sans  ces  epaississemens  et 
vegetations  qui  accompagnent  si  souvent  le  cancer;  le  detritus  gangreneux  qui  recouvre 
le  doigt  explorateur,  l’aspect  gangreneux  de  la  surface  examinee  a  l’aide  du  speculum  : 
voila,  d’apres  les  observations  que  j’ai  pu  faire  a  cet  egard,  les  caracteres  locaux  propres 
a  cette  gangrene  humide.  Quant  a  l’etat  general,  il  varie  suivant  que  la  gangrene  se  fait 
par  couches  successives  ou  qu’elle  envahit  a-la-fois  une  grande  epaisseur  de  parties  :  dans 
ce  dernier  cas,  les  accidens  les  plus  graves,  tels  que  decomposition  des  traits,  petitesse  du 
pouls,  froid  des  extremites,  se  manifestent  brusquement;  dans  le  second  cas,  le  depe- 
rissement,  le  marasme  surviennent  d’une  maniere  lente  et  graduelle. 
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Deplacemens  ( genre  des  invaginations ). 

(PLANCHE  IV,  XXVI®  LIVRAISOW. ) 

Les  figures  de  la  planche  iv,  xxvie  livraison ,  out  pour  but  d’btablir  les  changemens  de 
rapports  que  subissent  les  parties  deplacees  dans  le  renversement  du  vagin  ou  prolapsus  de 
l’uterus.  Elies  completent  l’anatomie  topographique  de  cette  lesion,  deja  presentee  sous 
d’autres  aspects  dans  la  planche  v,  xvie  livraison. 

La  figure  i  represente  une  section  mediane  antero-posterieure  de  la  tumeur  formee  par  le  vagin  ren- 
verse.  En  procedant  de  haut  en  bas,  on  voit :  i°  la  coupe  du  canal  de  furetre  CU  dont  la  paroi  inferieure 
a  ete  divisee  en  meme  temps  que  le  vagin  :  on  reconnait  que  ce  canal  a  suivi  dans  son  deplacement  la 
paroi  anterieure  du  vagin  dans  l’epaisseur  de  laquelle  il  est  comme  creuse,  et  que  sa  direction  est  oblique 
de  haut  en  bas,  aii  lieu  d’etre  oblique  de  bas  en  haut. 

2°  Au-dessous  du  canal  de  l’uretre,  se  trouve  une  portion  de  vessie  V  qui  a  ete  egalement  entrainee  par 
la  paroi  anterieure  du  vagin.  Sur  la  paroi  posterieure  de  cette  portion  de  vessie  herniee,  qui  appartient 
a  la  base  de  l’organe,  se  voient  les  orifices  des  ureteres  UU. 

3°  La  paroi  posterieure  de  la  portion  de  vessie  deplacee  ayant  ete  divisee  sur  la  ligne  mediane ,  on 
est  arrive  a  un  cul-de-sac  forme  par  le  peritoine  ier  CSP. 

4°  Plus  en  arriere  se  voit  l’espece  de  cul-de-sac  forme  par  la  paroi  anterieure  du  vagin  et  par  la  region 
anterieure  de  l’uterus  :  par  le  vagin  qui  se  porte  de  haut  en  bas,  par  l’uterus  qui  se  porte  de  bas  en  haut. 
L’intervalle  qui  separe  la  portion  de  vessie  deplacee  du  vagin  et  de  l’uterus,  est  occupe  par  du  tissu  adi- 
peux  TA. 

5°  Plus  en  arriere  encore  se  voit  la  coupe  mediane  du  museau  de  tanche  et  du  col  uterin,  1’orificeOU  du 
museau  de  tanche  MT,  le  demi-canal  CCU  qui  resulte  de  la  coupe  de  la  cavite  du  col  uterin.  Un  stylet, 
introduit  de  bas  en  haut  a  la  faveur  de  ce  demi-canal,  penetre  dans  la  cavite  du  corps  de  l’organe. 

6°  Enfin  tout-a-fait  en  arriere  se  voit  un  cul-de-sac  forme  par  la  face  posterieure  de  l’uterus  et  par  la 
paroi  posterieure  du  vagin ,  cul-de-sac  tapisse  par  le  peritoine  2e  CSP. 

On  voit  que  ce  second  cul-de-sac  peritoneal  est  tres  superficiel  et  qu’il  suffirait  pour  y  arriver  de  diviser 
la  paroi  posterieure  du  vagin. 

La  meme  figure  permet  de  voir  la  continuite  de  l’uterus,  d’une  part  avec  la  paroi  anterieure  du  vagin, 
d’une  autre  part  avec  la  paroi  posterieure  du  meme  conduit  :  l’aspect  du  tissu  du  vagin  et  de  1’uterus  est 
le  meme,  et  la  ligne  de  demarcation  entre  l’uterus  et  le  vagin  n’est  pas  a  beaucoup  pres  aussi  marquee 
que  dans  l’etat  naturel. 

Je  ferai  remarquer,  bien  que  cette  circonstance  anatomique  soit  etrangere  a  l’objet  qui  nous  occupe, 
que  cette  figure  donne  une  idee  tres  exacte  du  mode  de  continuite  des  petites  levres  avec  le  petit  tuber- 
cule ,  C ,  qui  constitue  l’extremite  terminale  du  clitoris. 

La  figure  2  ,  qui  represente,  vue  de  profit ,  une  coupe  verticale  antero-posterieure  de  la  tumeur  et  du 
bassin,  rendra  bien  plus  sensibles  encore  les  rapports  des  parties  deplacees. 

En  procedant  d’avant  en  arriere,  on  trouve  :  i°  la  paroi  anterieure  du  vagin  VA. 

2°  La  coupe  du  canal  de  l’uretre,  dont  on  peut  parfaitement  apprecier  la  direction  oblique  de  haut  en 
bas,  la  concavite  legere  en  bas,  tandis  que  dans  l’etat  naturel,  sa  concavite  est  dirigee  en  haut  et  sa  direction 
oblique  de  bas  en  haut. 

3°  La  portion  de  vessie  deplacee,  et  sa  continuite  avec  la  portion  de  vessie  restee  en  place,  et  qui  elle- 
meme  a  acquis  une  grande  capacite.  On  voit  manifestement  par  la  presence  des  orifices  d’ureteres  que  la 
partie  deplacee  est  le  bas-fond  de  la  vessie.  II  ne  pouvait  pas  en  etre  autrement,  puisque  c’est  ce  bas-fond 
qui  adhere  fortement  a  la  face  anterieure  du  vagin,  adhesion  d’autant  moins  intime  dailleurs,  quon  se- 
loigne  davantage  du  canal  de  l’uretre. 

4°  Derriere  la  vessie  est  le  premier  cul-de-sac  peritoneal  ier  CSP. 


XXVI"  MVRAISON. 


a  MALADIES  HE  LUTERUS. 

5°  Derriere  ce  cul-de-sac ,  la  coupe  de  futerus ,  dont  le  diametre  vertical  est  notablement  augment* , 
dont  l’extremite  inferieure  presente  uu  renflement  considerable,  et  dont  la  cavite  forme  un  canal  etroit 
et  regulier. 

6°  Derriere  futerus  UT,  le  deuxieme  cul-de-sac  peritoneal  ae  CSP,  le  peritoine  revetant  le  cul-de- 
sac  forme  par  futerus  et  par  la  paroi  posterieure  du  vagin. 

7°  Derriere  la  tumeur  fbrmee  par  le  vagin  renverse,  se  voit  en  PPV,  la  coupe  d’une  espece  de  rigole 
profonde  formee  par  la  paroi  posterieure  du  vagin  reflechie  sur  elle-meme  :  en  effet,  tandis  que  la  paroi 
anterieure  du  vagin  s’est  deplacee  dans  toute  sa  hauteur,  la  paroi  posterieure  a  resiste  dans  toute  sa  partie 
inferieure,  et  conserve  les  rapports  qu’elle  affecte  avec  le  rectum. 

8°  Enfin,  la  cavite  du  rectum  qui  n’a  nuflement  participe  au  deplacement. 

Reflexions .  —  Pour  se  faire  une  idee  de  la  lesion  de  contiguite  connue  sous  le  nom  de 
chute  ou  prolapsus  de  V uterus ,  on  peut  supposer  qu’un  fil  attache  au  museau  de  tanche 
exerce  une  traction  continue  sur  futerus  dans  le  sens  de  l’axe  du  detroit  inferieur.  Cette 
traction  aurait  pour  effet,  d’une  part,  l’allongement ;  dune  autre  part,  labaissement  de 
cet  organe  :  or,  il  resulte  de  la  dissection  attentive  de  plusieurs  cas  du  meme  genre  que 
c’est  tantot  l’allongement  et  tantot  fabaissement  qui  domine  dans  les  chutes  de  1  uterus. 
J’ai  meme  vu  quelques  cas  dans  lesquels  fallongement  etait  tel  que,  vu  par  le  bassin, 
futerus  paraissait  occuper  sa  place  accoutumee.  Quelque  peu  resistans  que  soient  les  liens 
qui  fixent  l’uterus,  ils  suffisent.  cependant  pour  bitter  efficacement  contre  les  causes  de  depla¬ 
cement.  Cette  disposition,  sa  voir  la  coincidence  du  renversement  du  vagin  et  du  defaut  de 
deplacement  de  futerus  qui  a  seulement  subi  un  allongement  considerable,  cette  dispo¬ 
sition,  dis-je,  qui  est  assez  frequente,  prouve  bien  evidemment  que,  dans  certains  cas  au 
moins,  le  deplacement  de  futerus  a  son  principe  dans  le  renversement  du  vagin. 

Le  vagin  se  renverse  sur  lui-meme,  a  la  maniere  d'un  doigt  de  gant,  par  un  meca- 
nisme  qui  est  tout-a-fait  semblable  a  celui  des  invaginations  de  l’intestin.  Si  nous  consi- 
derons  la  cavite  uterine  comme  faisant  suite  a  la  cavite  vaginale,  et  les  parois  uterines 
comme  se  continuant  avec  les  parois  vaginales,  nous  aurons,  dans  le  principe  du  prolap¬ 
sus  de  futerus,  une  invagination  a  trois  doubles,  savoir  :  i°  une  partie  centrale  invagin£e, 
c’est  futerus;  2°  deux  doubles  de  vagin.  Plus  tard,  lorsque  le  renversement  est  complet, 
il  n’y  a  plus  que  deux  doubles  ,  comme  dans  les  chutes  du  rectum,  savoir  :  la  partie  cen¬ 
trale,  qui  est  futerus,  invaginee  dans  le  vagin  renverse.  Toutefois,  meme  dans  les  d6pla- 
cemens  les  plus  complets,  on  rencontre  constamment  vestige  du  second  double  forme  par 
le  vagin,  dans  la  rainure  plus  ou  moins  profonde  qui  existe  en  arriere  de  la  tumeur; 
car,  tandis  que  le  renversement  de  la  paroi  anterieure  du  vagin  est  complet ,  le  renver¬ 
sement  de  la  paroi  posterieure  ne  fest  jamais,  ou  presque  jamais,  a  quelque  degre  que 
soit  parvenu  le  deplacement;  aussi  les  tumeurs  formees  par  le  deplacement  de  l’uterus 
ont-elles  toujours  un  diametre  vertical  plus  considerable  en  avant  qu’en  arriere. 

Telle  est  la  connexion  qui  existe  entre  le  canal  de  f  uretre  et  la  vessie  d’une  part ,  le  vagin 
et  futerus  de  f  autre  part,  que  le  deplacement  de  ces  dernieres  parties  ne  peut  s’effectuer  sans 
entrainer  et  le  canal  de  f uretre  et  le  bas-fond  de  la  vessie  qu’on  rencontre  constamment 
dans  fepaisseur  de  la  tumeur  entre  la  paroi  anterieure  du  vagin  et  la  face  anterieure  de 
futerus.  Le  peritoine  est  attire  lui-meme  avec  la  vessie,  pour  peu.  que  le  deplacement  de 
celle-ci  soit  considerable,  et  forme  un  cul-de-sac  qui  est  toujours  de  beaucoup  au-dessus 
du  niveau  du  cul-de-sac  forme  par  la  vessie  deplacee.  Il  resulte  du  deplacement  du  canal 
de  f uretre  que  ,  dans  le  catheterisme  pratique  pour  ce  genre  de  maladie,  on  doit  diriger  la 
sonde  en  bas  et  en  arriere,  en  portant  sa  concavite  en  bas.  Il  resulte  encore  du  deplace¬ 
ment  de  la  vessie  que  la  sonde  penetre  d’abord  dans  la  portion  de  vessie  deplacee,  pour  etre 
ensuite  portee,  par  un  mouvement  de  bascule,  dans  la  portion  de  vessie  restee  en  place. 

Les  rapports  du  rectum  et  de  la  face  posterieure  du  vagin  etant  immediats  a  leur  par- 
tie  inferieure,  on  aurait  lieu  de  s’etonner  que  le  rectum  ne  suivit  pas  le  vagin  dans  son 
deplacement  de  la  meme  maniere  que  la  vessie  suit  la  paroi  anterieure  de  ce  canal,  si  on 
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ne  savait  quela  partie  infyrieure  du  rectum  est  plus  fixe  que  le  bas-fond  de  la  vessie.  Aussi, 
n’ai-je  jamais  rencontre  le  rectum  dans  l’epaisseur  de  la  tumeur.  En  outre,  pour  que  le 
rectum  suivlt  la  paroi  posterieure  du  vagin,  il  faudrait  que  le  renversement  de  cette  paroi 
posterieure  fut  aussi  complet  que  celui  de  la  paroi  anterieure.  Cependant  les  chutes  de 
Futerus  entrainent  quelquefois,  sinon  incontinence  complete  des  matieres  Fecales,  au  moins 
une  grande  diminution  dans  la  contractility  du  sphincter. 

II  resulte  encore  des  rapports  du  pyritoine  avec  la  face  posterieure  de  l  uterus  et  du 
vagin,  que  le  peritoine  descend  beaucoup  plus  has  entre  la  paroi  posterieure  de  1  uterus 
et  la  paroi  posterieure  du  vagin  qu’entre  la  paroi  anterieure  de  1  uterus  et  la  paroi  ante- 
rieure  du  vagin.  On  concoit  combien  de  consequences  pratiques  doivent  decouler  de  ces 
rapports  sous  le  point  de  vue  chirurgical. 

II  suit  de  la  difference  qui  existe  entre  le  cul-de-sac  peritoneal  anterieur  et  le  cul-de-sac 
peritoneal  posterieur  a  Futerus,  que  le  cul-de-sac  peritoneal  anterieur  est,  en  general,  trop 
peu  considerable  pour  admettre  les  intestins  greles,  tandis  que  le  cul-de-sac  peritonyal 
posterieur  peut  en  admettre  une  tres  grande,  une  enorme  quantite;  cest  dans  ces  cas  que 
les  tumeurs  formees  par  les  chutes  de  futerus  acquierent  un  developpement  si  conside¬ 
rable,  celui  de  la  tete  d  un  adulte,  par  exemple.  On  a  lieu  de  s’etonner  que  ces  deplace¬ 
mens  d’intestins  ne  soient  pas  plus  frequens. 

Independamment  de  l’allongement  que  subit  l’uterus  ,  son  museau  de  tanche  et  la  partie 
voisine  du  col  eprouvent  de  remarquables  modifications.  Presque  toujours  la  partie  infe- 
rieure  du  col  uterin  devient  tres  volumineuse,  en  sorte  que  futerus  se  termine  inferieure- 
ment  par  un  renflement  tres  considyrable  :  souvent  la  portion  intermediaire  au  corps  de 
futerus  et  au  museau  de  tanche  etant  tres  retrecie,  futerus  presente  assez  bien  la  forme 
dune  calebasse.  Du  reste,  Fhypertrophie  du  museau  de  tanche  est  accompagnee  dun  ra- 
mollissement  notable  avec  developpement  vasculaire  de  cette  partie. 

L’orifice  inferieur  du  museau  de  tanche  est  plus  ou  moins  deforme;  lune  des  levres, 
ordinairement  la  posterieure,  est  tres  considerable,  tandis  que  1  anterieure  est  effacee.  Cet 
orifice  est  ordinairement  semi-lunaire  a  concavite  posterieure  :  dans  un  cas  soumis  a  mon 
observation,  f orifice,  au  lieu  de  presenter  son  plus  grand  diametre  transversalement,  le 
presente  d’avant  en  arriere;  il  y  avail  done,  dans  ce  cas,  une  levre  gauche  et  une  levre 
droite;  celle-la  etait  beaucoup  plus  volumineuse. 

L’orifice  du  museau  de  tanche  est  quelquetois  reduit  a  un  pertuis  extremement  fin  qui 
donne  difficilement  passage  au  sang  des  regies  lorsque  la  malade  est  reglee. 

Enfin,  il  peut  etre  oblitere.  Dans  un  cas  de  ce  genre  que  j’ai  sous  les  yeux,  et  qui  avail 
sans  doute  appartenu  a  une  femme  agee,  futerus  (col  et  corps)  est  converti  en  une  cavite 
a  parois  molles  et  peu  epaisses,  remplie  dune  sorte  de  boue  blanchatre,  micacee.  La  par- 
tie  micacee  est  yvidemment  formee  par  des  cristaux  de  cholesterine. 

Le  deplacement  de  la  vessie,  qui  est  inevitable  dans  la  chute  de  1  uterus,  a  quelquefois 
pour  resultat  f incontinence  d’urine;  plusieurs  des  malades  couchees  dans  la  division  des 
-ateuses  de  la  Salpetriere  presentent  une  chute  de  futerus  qui  doit  etre  raisonnablement 
consideree  comme  la  cause  de  fincontinence  dont  elles  sont  affiigyes.  Ce  deplacement 
de  la  vessie  entraine  non  moins  souvent  une  grande  difficulty  dans  F emission  des  urines. 
De  la  le  developpement  ou  l’allongement  de  la  vessie  qui  deborde  presque  toujours 
le  pubis;  de  la  les  calculs  urinaires  qui  sont  si  frequens  dans  ce  cas.  Ordinairement  les  cal- 
culs  urinaires  occupent  la  portion  de  vessie  deplacee  :  cependant  j’ai  vu  tout  recemment 
un  cas  dans  lequel  la  portion  de  vessie  deplacee  en  etait  exempte,  tandis  que  la  vessie  pro- 
prement  dite  etait  entierement  remplie  par  un  calcul  conoide  aplati  davant  en  arriere.  Cette 
piece  a  yte  deposee  au  musee  Dupuytren.  Dans  ce  cas,  la  vessie  proprement  dite  devait 
servir  a  bien  peu  de  chose,  car  elle  paraissait  exactement  moulee  sur  la  volumineuse  pierre, 
a  la  maniere  de  la  vesicule  du  fiel  dans  certains  cas  de  calculs  biliaires. 
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Cancer . 

(PLANCHE  II,  XXYIIe  LIVRAISON.) 

L’importance  du  sujet,  la  necessite  de  multiplier  les  preuves  pour  etablir  cette  verite, 
que  le  siege  du  cancer  est  dans  les  veines  motivera  suffisamment  l’utilite  de  cette  planche  , 
malgre  la  grande  analogic  qu  elle  presente  avec  la  planche  6  de  la  xxme  livraison. 

EXPLICATION  DES  FIGURES, 

Les  fig,  i  et  2  representent  deux  cas  differens.  La  fig.  1  represente,  de  profil  et  vus  par  leur  surface  ex- 
terne ,  la  vessie  et  futerus  d’une  femme  morte  avec  tous  les  symptomes  d’un  cancer  uterin.  Le  rectum 
parfaitement  sain  et  fibre  d’adherences  en  a  ete  separe.  Le  tissu  areolaire  qui  occupe  les  cotes  de  la  vessie 
n’est  autre  chose  que  le  plexus  veineux  si  considerable  de  cette  region.  J’ai  vide  une  partie  de  ces  veines  du 
sue  cancereux  qui  les  remplissait  VV.  Une  autre  partie  est  encore  distendue  par  ce  meme  sue  qui  a  la 
consistance  et  faspect  du  suif  ramolli  ou  du  sain-doux.  La  surface  externe  de  l’uterus  depouille  de  sa  mem¬ 
brane  peritoneale  presente  une  disposition  celluleuse  tres  prononcee.  Chaque  cellule  est  remplie  de  sue  can- 
eereux.  La  coupe  de  ce  tissu  presentait  l’aspect  de  la  fig.  2.  La  pression  exercee  sur  les  bords  de  la  coupe 
faisait  suinter,  sous  la  forme  de  vermisseaux,  le  sue  cancereux  epais  contenu  dans  les  cellules  ;  sounds  a 
faction  d’un  jet  d’eau  et  debarrasse  du  sue  cancereux  qui  finfiltrait ,  ce  tissu  uterin  est  represente  fig.  3. 
—  L’ovaire  O  et  la  trompe  uterine  gauche  T  G  sont  appliques  sur  les  cotes  de  futerus  et  adherens. 

La  fig.  2  presente  une  coupe  de  futerus,  de  la  vessie  et  du  rectum  appartenant  a  une  autre  femme  morte 
egalement  avec  tous  les  symptomes  du  cancer  uterin.  On  voit  que  futerus  est  converti  dans  toute  son  eten- 
due  en  un  tissu spongieux  dont  les  cellules  sont  remplies de  sue  cancereux.  Au  centre  est  une eschare ESC. 

L’alteration  est  exactement  limitee  au  museau  de  tanche  :  le  vagin  en  est  eompletement  exempt ,  ce 
qui  est  fort  rare;  la  vessie  est  conside'rablement  hypertrophiee  et  adherente  a  futerus,  mais  sans  altera¬ 
tion.  Le  rectum,  adherent  dans  toute  letendue  de  la  face  posterieure  de  futerus,  se  re'flechissait  en  quelque 
sorte.sur  son  fond  auquel  il  etait  intimement  uni  pour  venir  s  accoler  a  la  partie  superieure  de  la  face 
posterieure  de  la  vessie.  L’uretere  ,  le  bassinet  et  les  calices  droits  etaient  tres  dilates.  Le  rein  correspon- 
dant  atrophie.  II  y  avait  obliteration  complete  de  la  partie  inferieure  de  f  uretere. 

La  fig.  3  represente  une  tranche  du  tissu  de  futerus  qui  a  ete  soumise  a  faction  du  jet  d’eau  et  com- 
pletement  depouillee  du  sue  cancereux.  On  voit  parfaitement  la  disposition  spongieuse  du  tissu  uterin, 
finegalite  de  eapacite  des  cellules  et  la  communication  de  ces  cellules  entre  elles;  dans  les  points  les 
moins  alteres,  se  voyait  encore  le  tissu  uterin,  dont  les  filamens  avaient  ete  dissoeies  en  raison  de  l’am- 
pleur  des  cellules;  dans  les  points  les  plus  alteres,  le  tissu  uterin  avait  disparu,  il  etait  atrophie  et  la 
coupe  de  futerus  representait  exactement  faspect  de  la  coupe  des  os  cancereux  figuree  dans  une  des 
precedentes  livraisons.  La  communication  de  ces  cellules  avec  les  veines  fibres  que  remplissait  egalement 
le  sue  cancereux  ne  peut  laisser  de  doute  sur  la  pre'sence  de  ce  sue  dans  le  systeme  capillaire  veineux. 

Reflexions.  —  La  forme  du  cancer  dans  laquelle  1’uterus  est  transforme  en  un  tissu  spon¬ 
gieux  d’ou  l’on  fait  suinter  par  la  pression,  sous  la  forme  de  vermisseaux,  un  sue  cance¬ 
reux  plus  ou  moins  consistant,  de  telle  maniere  que  ce  tissu  vide  par  des  preparations 
con venables,  represente  une  sorte  de  feutre  ou  de  tissu  areolaire  caverneux  ,  cette 
forme,  dis-je,  qu’on  pourrait  appeler  cancer pultace  areolaire ,  est  sans  contredit  la  plus 
frequente  de  toutes.  Il  y  aidentite  d’aspect  entre  la  trame  areolaire  dece  tissu  cancereux  de¬ 
pouille  du  sue  qui  finfiltre  et  le  tissu  erectile,  ce  qui  ne  doit  pas  etonner,  puisque  le  tissu 
erectile  accidentel  n’est  lui-meme  autre  chose  qu’un  developpement  du  systeme  capillaire 
veineux.  J’ajoute  qu’il  y  a  non-seulement  identite  d’aspect,  mais  affinite  entre  le  tissu  erectile 
et  le  tissu  cancereux  ;  et  cette  affinite  de  nature,  sije  puis  m’exprimer  ainsi,  se  manifeste  par 
leur  coexistence  frequente  dans  le  meme  organe.  Je  me  rappelle  avoir  trouv^  dans  un  foie 
parseme  de  masses  cancereuses  une  de  ces  tumeurs  qui  se  continuait  avec  une  masse  non 
moins  considerable  de  tissu  erectile,  si  bien  qu’ayant  soumis  le  foie  a  la  maceration,  de 
telle  maniere  que,  le  sang  dune  part  et  le  sue  cancereux  de  l’autre,  fussent  eompletement 
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entraines  par  leliquide,  il  me  fut  impossible  d’etablir  la  limite  entre  le  tissu  erectile  et  le 
tissu  cancereux.  La  seule  difference  que  jy  remarquai,  ce  fut  un  peu  plus  de  fragilite  , 
un  peu  moins  de  force  de  cohesion  dans  la  partie  de  tissu  areolaire  qui  avait  appartenu 
au  cancer  que  dans  celle  qui  avait  appartenu  au  tissu  erectile. 

Un  autre  point  d’analogie  entre  le  tissu  cancereux  et  le  tissu  erectile ,  c’est  leur  faculte  de 
s’dtendre  dune  maniere  illimit^e  a  tous  les  organes,  independamment  de  leur  nature  et  de  la 
transformation  de  ces  organes  en  un  tissu  identiquement  le  meme. 

Je  regarde  comme  une  verite  acquise  a  la  science  ce  fait  :  que  le  cancer  a  son  siege  im- 
mediat  dans  le  systeme  veineux  :  le  systeme  lymphatique  dont  l’inflammation  tres  frequente 
a  la  suite  des  couches  a  6te  si  souvent  prise  pour  l’inflammation  des  veines  etqui  a  d'ailleurs 
tant  d’analogie  de  structure  avec  les  veines,  partagerait-il  avec  ces  dernieres  le  triste  privi¬ 
lege  d’etre  le  siege  immediat  du  cancer  ?  La  propagation  si  facile  de  la  degeneration  canc6- 
reuse  aux  ganglions  lymphatiques  quisont  en  communication  avec  les  organes  primitivement 
affectes ,  n  est-elle  pas  une  presomption  en  faveur  de  cette  maniere  de  voir  ? 

C’est  dans  le  but  d’arriver  a  quelque  chose  de  positif  a  cet  6gard  que,  dans  mes  nombreuses 
autopsies  de  femmes  mortes  d’un  cancer  nterin ,  j’ai  examine  avec  soin  le  systeme  lym¬ 
phatique  :  voici  ce1  que  j’ai  observe.  Les  ganglions  lymphatiques  pelviens  sont  presque 
toujours  affectes  dans  le  cancer  uterin,  Je  signalerai  surtout  deux  ganglions  situes  Fun  a 
droite , l’autre  a  gauche,  sur  les  parties  laterales  du  bassin,  au  niveau  de  la  partie  la  plus 
elevee  de  l’echancrure  sciatique,  et  qui  sont  souvent  les  seuls  degenerees.  Les  ganglions  lym¬ 
phatiques  lombaires  participent  bien  plus  rarement  a  la  degeneration  que  les  ganglions 
pelviens :  souvent  meme,  ces  derniers  ganglions  sont  volumineux,  rouges,  sans  presenter  au- 
cune  trace  d’alteration  cancereuse.  Les  ganglions  lymphatiques  inguinaux  ne  sont  cance¬ 
reux  que  lorsque  la  degeneration  affecte  les  parties  genitales  externes  ou  l’orifice  du  vagin. 
Certes,  ce  ne  peut  etre  que  par  le  moyen  des  vaisseaux  lymphatiques  que  les  ganglions 
sont  affectes,  mais  on  cherche  vainement  une  lesion  interm ediaire  aux  ganglions  et  a 
1’organe.  —  J’examine  le  canal  thoracique  a  chaque  autopsie ,  et  il  ne  m’est  arrive  qu’une 
fois  d’y  rencontrer  du  sue  cancereux.  Une  autre  fois ,  j  ai  trouve  le  sue  cancereux  dans  un 
grand  nombre  de  vaisseaux  lymphatiques  qui  repondaient  a  des  ganglions  lymphatiques 
degen&res.  Je  vais  rapporter  ici  Ces  deux  observations. 

Cancer  areolaire  pultacd  de  V uterus  et  du  vagin Sue  cancereux  extremement  abondant:ce  meme  sue 

se  retrouve  dans  le  canal  thoracique  etdans  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  s’y  rendent  immediatement. 

Une  vieille  femme  est  apportee  mourante  a  la  Salpetriere.  Grand  deperissement ;  pouls  miserable : 
metrorrhagie.  La  malade  a  ete  reduite  a  cet  etat  par  des  pertes  extremement  abondantes  :  elle  s’eteignit. 

A  l’ouverture ,  je  trouvai  que  le  corps  de  futerus  etait  transforme  en  une  poche  a  parois  minces,  flexibles, 
dont  la  surface  interne  etait  mamelonnee.  Le  col  de  Futerus  est  meconnaissable,  c’est  un  tissu  areolaire  blan- 
chatre  qu’infiltre,  comme  une  epongeune  grande  quantite  de  sue  cance'reux  qui  suinte  de  toutes  parts  a  la 
moindre  pression.  La  degeneration  s’arrete  d’une  maniere  netteet  tranche'e  au  corps  de  Futerus,  mais  du  cote 
du  vagin,  elle  s’etend  aux  trois  quarts  superieurs  de  la  paroi  anterieure  et  a  la  moitie  superieure  de  la  paroi 
posterieure  de  ce  conduit.  L’alteration  a  egalement  envahi  le  bas-fond  de  la  vessie.  —  Le  rectum  est  sain. 

Le  canal  thoracique  contenait  une  quantite  notable  de  sue  cancereux :  le  meme  sue  se  retrouve  dans 
plusieurs  vaisseaux  lymphatiques  collateraux  qui  sont  considerablement  dilates  et  dans  lesquels  ce  sue 
forme  des  especes  de  foyers. 

Cancer  de  ll uterus  ,  de  la  vessie  et  de  la  plupart  des  ganglions  lymphatiques  abdominaux  et  susclavi- 
culaires.  —  Vaisseaux  lymphatiques  cancereux. 

Madame  Delacour,  45  ans,  entre  a  Finfirmerie  de  la  Salpetriere  ,  salle  St.-Paul  n.6,  le  a  aout  i835. — 
Tumeur  du  volume  d’un  ceuf  dedinde,  dans  le  triangle  sus-claviculaire— En  outre,  maladie  de  l’uterus  qui  a 
debute,  il  y  a  dixmois,  par  un  ecoulementde  sang  remplace  au  bout  de  quelque  temps  par  un  ecoulement 
blanc.  Toute  la  paroi  anterieure  du  vagin  et  le  museau  de  tanche  sont  indures.  La  paroi  posterieure  est 
saine.— Elle  n’a  euqu’un  enfant,  il  y  a  i4  ans;  a  la  suite  de  ses  couches,  est  survenue  a  la  glande  mam- 
maire  gauche  une  tumeur  qu’on  a  extirpee  :  a  la  meme  place  se  voit  une  cicatrice  et  au-dessous  une  tumeur 
profonde  avec  fluctuation  obscure ,  tumeur  que  je  soupconne  de  nature  cancereuse ,  mais  qui  n’etait  autre 
chose  qu’un  abces  enkyste. 
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La  tumeur  sus-claviculaire  presenta  un  accroissement  rapide  et  devint  fluctuante.  La  peauqui  la  recou- 
vrait  etait  violacee.  On  aurait  dit  d’un  abces  pret  a  s’ouvrir  ;  mais  bien  qu’il  n’y  ait  qu’une  connexion 
tres  eloignee  entre  une  tumeur  sus-claviculaire  et  un  cancer  uterin ,  l’existence  bien  constatee  de  ce  der¬ 
nier  et  aussi  le  caractere  de  la  tumeur  m’eloignerent  de  l’idee  d’un  abces  et  par  consequent  de  son  ou- 
verture;  en  effet,  la  tumeur  seroda  mais  ne  se  vida  pas.  La  malade  arriva  graduellement  au  marasme 
le  plus  complet  et  s’eteignit. 

Ouverture  du  cadavre.  —  La  tumeur  sus-claviculaire  etait  de  nature  cancereuse  et  formee  par  un  tissu 
spongieux  plein  de  sue  cancereux  qui  en  suintait  comme  d’une  eponge.  L’aspect  violace  de  la  tumeur 
tenait  a  un  reseau  veineux  considerable  developpe  sous  la  peau  extremement  amincie  et  transparente 
qui  la  reeouvrait. 

Un  tres  grand  nombre  de  ganglions  lymphatiques  cancereux,  mais  d’un  petit  volume,  cotoy aient  la  face 
posterieure  de  la  clavicule  et  se  continuaient  le  long  de  la  veine  jugulaire  interne  d’une  part  et  d’une  autre 
part,  le  long  du  tronc  veineux  brachio-cephalique  gauche,  auxquels  ils  adheraient  et  qu’ils  retresissaient de 
maniere  a  devoir  gener  plus  ou  moins  le  retour  du  sang.  Quoique  tres  durs,  ils  etaient  penetres  de  sue 
eancereux.  —  En  etudiant  cette  region  sus-claviculaire,  je  vis  qu’a  la  masse  formee  par  la  tumeur  deja 
decrite,  etait  annexee  une  multitude  de  granulations  miliaires  ,  tres  dures  qui  s’enfoncaient  dans  l’epaisseur 
du  trapeze.  Ces  granulations, disposees  par  trainees  regulieres,  dont  la  nature  fut  d’abord  pour  moi  pro- 
blematique,  etaient  formees  par  du  sue  cancereux  concret  depose  de  distance  en  distance,  peut-etre  au 
niveau  de  chaque  paire  de  valvulves,  lelong  des  vaisseaux  lymphatiques. 

Le  canal  thoracique  avait  acquis  un  volume  considerable  du  a  une  lymphe  legerement  teinte  en  rose 
qui  le  distendait ,  mais  point  de  sue  cancereux  dans  sa  cavite.  II  adherait  intimement  en  bas  a  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  cancereux  qui  le  comprimaient ;  enhaut,  il  etait  re'treci  par  des  ganglions  degeneres 
qu’il  traversal  pour  se  jeter  dans  les  veines  jugulaires. 

Les  ganglions  qui  longent  la  partie  lombaire  de  la  colonne  vertebrale  etaient  volumineux,  adherens 
les  uns  aux  autres,  de  maniere  a  former  un  gros  cordon  non  interrompu ,  au  centre  duquel  se  voyait 
l’aorte  et  la  veine-cave  inferieure  qu’ils  comprimaient ,  mais  sans  nuire  a  la  circulation.  Ce  cordon  lobu- 
leux  s’etendait  en  bas  ,  le  long  des  veines  iliaques  internes  jusque  dans  le  bassin. 

Les  ganglions  mesenteriques,  surtout  Ceux  qui  occupent  la  base  du  mesentere,  etaient  tres  volumineux  : 
a  ces  ganglions  aboutissaient  plusieurs  vaisseaux  lymphatiques  visibles  sans  injection  ,  et  qui  presen- 
taient  de  distance  en  distance  des  nodosites  formees  par  du  sue  cancereux  concret. 

Les  ganglions  lymphatiques  situes  dans  le  mesentere,  ceux  qui  longent  l’artere  splenique,  etaient  petits, 
penetres  de  sue  cancereux  comme  tous  les  ganglions  lymphatiques  qu’il  m’a  ete  donne  d’apercevoir. 

L’alteration  de  l’uterus  est  remarquable  :  un  peu  plus  volumineux  que  de  coutume ,  cet  organe  presente 
a  la  coupe  un  aspect  fibreux  comme  dans  l’etat  naturel ,  et  cependant  la  compression  en  fait  suinter , 
comme  d’une  eponge,  le  sue  cancereux  qui  infiltrait  le  corps  tout  aussi  bien  que  le  col  C’est  le  cancer 
areolaire  pultace  au  premier  degre.  D’apres  ma  maniere  de  voir,  le  sue  cancereux  avait  son  siege  dans  tout 
le  systeme  veineux  uterin,  mais  sans  distension  des  vaisseaux,  de  telle  maniere  quele  tissu  de  l’uterus  inter¬ 
mediate  n’etait  ni  atrophie,  ni  altere.  Le  museau  de  tanche  est  remplace  par  une  petite  vegetation  fongueuse. 

La  vessie  presentait  a  sa  surface  interne  une  multitude  de  saillies  ou  tubercules  developpes  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Ces  tubercules,  de  nature  cancereuse,  etaient  tout-a-fait  mdependans  du 
cancer  uterin,  car  ils  occupaient  tout  aussi  bien  la  face  anterieure  que  la  face  posterieure  de  la  vessie, 
le  sommet  que  le  bas-fond  du  meme  organe.  Le  poumon  gauche  presentait  des  adherences  et  une  grande 
quantite  de  tubercules  a  son  sommet.  Le  poumon  droit  etait  le  siege  d’une  pneumonie  oedemateuse. 

Dans  Vobservation  qui  precede,  on  ne  saurait  admettre  aucune  connexion  directe  entre 
la  degeneration  cancereuse  de  1’uterus  et  Celle  du  systeme  lymphatique  :  il  y  a  eu  rapport 
de  coincidence,  mais  non  de  dependance.  Cette  observation  me  parait  etablir  que  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques  sont  susceptibles  de  la  degeneration  cancereuse  tout  aussi  bien  que 
les  o-anglions ;  car  si  le  premier  fait  rapporte  plus  haul ,  semble  constater  que  le  sue  cance¬ 
reux  contenu  dans  le  canal  thoracique  et  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  collateraux^ 
a  6te  transport  par  fabsorption  ,  le  second  fait  me  parait  etablir  positivement  le  contraire; 
nous  avons  vu  que  le  canal  thoracique  etait  tres  dilate  et  rempli  par  une  grande  quan¬ 
tite  de  lymphe  :  or  :  si  un  obstacle  mecanique  a  pu  y  arreter  la  lymphe  en  circulation, 
a  plus  forte  raison ,  aurait-il  intercept^  le  passage  du  sue  cancereux ,  si  ce  sue  cancereux 
avait  et6  resorbe.  J’ai  deja  exprime  la  meme  opinion  quant  au  pus ,  quant  a  la  matiere  tu- 
berculeuse  qu’on  rencontre  aussi  quelquefois  dans  les  vaisseaux  lymphatiques,  pus,  ma- 
tieres  tuberculeuses  que  j’ai  considerees  comme  formees  sinon  dans  le  lieu  meme  ou  ils  ont 
et6  observes,  au  moins  dans  le  vaisseau  lymphatique  lui-meme. 

Cette  sorte  d’independance  d’alteration  entre  les  ganglions  et  les  vaisseaux  lymphatiques, 
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sous  le  rapport  de  la  suppuration,  des  tubercules  et  du  cancer,  est  un  fait  extremement 
remarquable  et  qui  a  lui  seul  prouverait  qu’il  y  a  autre  chose  que  des  vaisseaux  lympha- 
tiques  dans  ces  ganglions  :  ily  a,  en  effet,  un  systeme  capillaire  veineux  extremement 
riche,  et  c’est,  d’apres  ma  maniere  de  voir,  ce  systeme  capillaire  veineux  qui  est  le  siege 
ou  1’organe  de  formation  du  pus ,  des  tubercules  et  du  cancer  de  ces  ganglions. 

J’ai  vu  dernierement,  dans  les  pavilions  de  la  Faculte,  un  sujet  jeune  ,  dont  tous  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  inguinaux  et  axillaires  etaient  convertis  en  des  masses  lobuleuses 
enormes;  chacune  de  ces  masses  etait  un  ganglion  lymphatique  cancereux.  —Les  vaisseaux 
lymphatiques  correspondans  ne  presentaient  aucune  espece  d'alt^ration. 

La  figure  2  m’a  presente  un  exemple  remarquable  de  dilatation  de  l’uretere  avec  atro- 
phie  du  rein  correspondant.  Les  rapports  de  l’uretere  avec  la  partie  laterale  et  superieure  du 
vagin  et  avec  lebas-fond  de  la  vessie  qui  est  si  souventaltere  dansle  cancer  uterin,  expliquent 
la  difficult^  du  passage  des  urines  a  travers  les  ureteres  dont  la  partie  inferieure  est  souvent 
enveloppee  de  masses  cancereuses  qui  la  compriment.  Cette  compression  peut  etre  portee 
jusqu’a  1’ obliteration  complete  :  et  chose  bien  remarquable!  cette  obliteration  n’a  pas  les 
consequences  funestes  que  la  theorie  semblerait  indiquer.  L  urine  dilate  1  uretere  (voyez 
fig.  2  ) ;  en  meme  temps  qu  elle  le  dilate ,  elle  1’allonge  et  ce  canal  devient  flexueux  ou 
spiroide ,  a  la  maniere  des  veines  variqueuses.  Le  bassinet ,  les  calices  se  dilatent  a  leur 
tour,  au  point  d’acquerir  une  capacite  tres  considerable.  Le  rein  comprime  par  1  urine 
aeeumulee  dans  les  calices  dilates  s’atrophie  graduellement  et  se  convertit  en  une  coque 
dun  jaune  pale,  ayant  quelqueanalogie  de  couleur  avec  l alteration  du  rein,  connue  dans  ces 
derniers  temps,  sous  le  nom  de  maladie  de  Bright ;  et  cette  atrophie  peut  etre  portee  au 
point  que  la  secretion  d’urine  soit  nulle  ou  si  peu  abondante  que  ^absorption  puisse  ai- 
sement  debarrasser  du  trop-plein. 

Ayant  eu  occasion  de  rencontfer  des  exemples  de  retention  complete  de  bile  chez  des 
icteriques,  rytention  determinee  par  l’oblityration  soit  du  canal  hepatique,  soit  du  canal 
choledoque  a  son  embouchure  dans  le  duodenum,  j’ai  ete  frappe  de  voir  la  petitesse 
du  foie  reduit  quelquefois  au  quart,  au  sixieme  de  son  volume:  et  rapprochant  ce  fait  de 
la  retention  complete  de  l’urine  dans  les  ureteres,  je  me  suis  demande  si  la  theorie  que  je 
viens  d’emettre  pour  le  rein,  ne  pouvait  pas  s’appliquer  au  foie.  La  retention  de  la  bile 
dansle  canal  choledoque  ou  dans  le  canal  hepatique  a  en  effet  pour  consequence  la  dila¬ 
tation  considerable  de  toutes  les  divisions  des  canaux  hepatiques;  la  compression  du  foie 
qui  contracte  une  couleur  d  un  vert  olive,  devient  tres  dense,  a  grains  extremement  petits, 
et  ces  grains,  atrophies  par  la  compression  exercee  sur  eux  par  les  radicules  biliaires  dilatees, 
secretent  une  si  petite  quantite  de  bile  que  l’absorption  peut  suffire  pour  debarrasser  l'eco- 
nomie  des  materiaux  surabondans.  J’ai  vu  des  cas  dans  lesquels  les  canaux  biliaires  etaient 
tellement  dilates  que  le  foie  semblait  converti  en  un  systeme  de  canaux  ramifies  ayant  des 
parois  parenchymateuses  constituees  par  le  tissu  du  foie  indure. 

La  meme  theorie  s’applique  au  pancreas,  dont  j’ai  rencontre  plusieurs  fois  le  canal  ex- 
creteur ,  oblityre  sans  dommage  aucun  pour  l’economie. 

Toutes  les  glandes  sont  done  sujettes  a  Tatrophie  par  suite  de  la  retention  du  liquide 
qu’elles  secretent  et  de  la  compression  exercee  par  la  presence  de  ce  liquide  sur  les  grains 
glanduleux.  II  serait  curieux  de  voir  par  quelles  voies  supplementaires  l’eeonomie  se  de- 
barrasserait  des  materiaux  qui  constituent  l’urine,  si  les  deux  ureteres  etaient  en  meme 
temps  obliteres,  et  si  la  vie  serait  long-temps  compatible  avec  l’absence  complete  d’excretions 
urinaires.  —  Je  crois  etre  en  droit  de  conclure  que  l’economie  peut  se  passer  pendant  plu¬ 
sieurs  mois  d’excretion  biliaire  dans  le  cas  de  retention  complete  de  la  bile  :  alors  tous  les 
tissus  de  l’economie  sont  en  quelque  sorte  impregnes  des  materiaux  de  la  bile  portes  par 
1’absorption  dans  le  torrent  circulatoire ,  et  ces  materiaux  sont  ensuite  elimines  par  les 
voies  urinaires  et  par  la  transpiration  cutanee. 
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(PLANCHE  VI,  XXXIV6  LIVRAISON.)  , 

Hermes  de  V uterus. 

L’uterus  se  deplace  dans  la  maladie  connue  sous  le  nom  de  chute  de  l’ uterus ,  et  l’ovaire  et 
la  trompe  suivent  necessairement  futerus  deplace.  Alors  on  voit  tantot  l’ovaire  et  le  pavilion 
de  la  trompe  deborder  en  haut  l’espece  de  bourrelet  circulaire  forme  par  le  vagin  ren verse , 
tantot  disparaitre  completement ,  enfonces  qu’ils  sont  dans  le  cul-de-sac  vaginal.  La  chute  de 
futerus  appartient  au  genre  invagination ,  et  nullement  au  genre  hernie. 

Les  hernies  proprement  dites  de  1’ uterus  sont  extremement  rares ,  et  voila  sans  doute 
pourquoi  la  theorie  de  leur  formation  est  encore  si  peu  avancee.  La  planche  vi  fournira  un 
exemple  remarquable  de  hernie  crurale  de  l’uterus.  Quelques  reflexions  .  pourront  jeter 
quelque  jour  sur  le  mecanisme  de  sa  production. 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

Sur  le  cadavre  d’une  vieille  femme  de  la  Salpetriere ,  les  eleves  me  montrerent  une  hernie  crurale  de 
futerus :  elle  avait  ete  examinee  a  la  hate,  a  peine  dissequee ,  et  je  fus  prive  de  l’occasion  d’etudier  dans  tous 
ses  details  ce  fait  important,  dont  je  ne  puis  presenter  que  le  point  principal ,  le  deplacement. 

La  figure  i  montre  la  portion  d’uterus  deplacee :  c’est  sous  l’arcade  crurale  et  par  f  anneau  crural  que  s’est 
effectue  le  deplacement.  La  portion  d’uterus  deplacee  a  ete  ouverte  par  une  incision  verticale.  De  chacun 
des  angles  superieurs  de  futerus  part  un  cordon.  A  ce  cordon  est  appendu ,  d’un  cote ,  un  corps  ovo'ide ,  qui 
a  exactement  la  structure  de  fovaire  ;d’un  autre  cote  ,  une  sorte  de  renflement  creux  T,  qui  m’a  paru  repre¬ 
senter  le  pavilion  de  la  trompe;  mais  dans  lequel  je  n’ai  decouvert  aucun  vestige  d’ovaire.  Je  me  suis 
evertue  pour  trouver  dans  chacun  des  cordons  ,  et  de  leurs  renflemens  terminaux  un  vestige  de  trompe  et 
d’ovaire ;  mais  cela  n’a  pas  ete  possible  :  les  deux  cordons  etaient  pleins.  L’un  des  renflemens  ne  pouvait 
etre  que  l’ovaire  et  l’ovaire  seul;  l’autre  renflement  creux  ne  pouvait  etre  que  le  pavilion  de  la  trompe.  Bien 
que  f  etude  des  lesions  organiques  m’ait  habitue  a  voir  des  transformations  de  tissu  singulieres,  je  suis  oblige 
d’avoir  recours,  pour  expliquer  le  cas  actuel ,  a  un  vice  de  conformation  congeniale.  II  eut  ete  desirable 
que  le  sac  herniaire  n’eut  pas  ete  en  mauvais  etat,  pour  determiner  ses  rapports  avec  les  parties  deplacees. 

La  figure  a  montre  la  hernie,  vue  par  l’mterieur  du  bassin.  Le  vagin  VA  a  ete  divise  par  sa  paroi  poste- 
rieure,et  dans  toute  sa  longueur.  On  voit  que  ce  canal  se  porte  tres  obliquement  en  haut  et  a  gauche.  Oil 
voit,  en  outre,  que  la  partie  deplacee  est  exclusivement  formee  par  le  corps  de  futerus  ,  et  que  le  col,  non 
moins  que  le  corps  de  cet  organe ,  a  subi  un  allongement  notable.  La  vessie  est  restee  en  place  derriere  la 
symphyse. 

La  figure  3  permet  d’apprecier  l’elongalion  qua  subie  futerus.  Son  tissu  a  subi  un  ramollissement  notable, 
et  ce  n’est  pas  la  premiere  fois  que  j’ai  eu  occasion  d’observer  que  le  developpement  de  futerus  dans  le  sens  de 
sa  longueur,  est ,  par  rapport  a  cet  organe ,  un  mode  d’hypertrophie ,  de  meme  que  son  developpement  dans 
ses  autres  diametres,  et  que,  dans  tous  les  cas,  cette  hypertrophie  s’accompagne  d’un  ramollissement  de 
tissu  fort  remarquable.  Cette  consideration  ne  serait  pas  sans  importance  pour  le  diagnostic  de  la  maladie , 
qui  serait  impossible  si  l’on  s’attendait  a  trouver  futerus  deplace  d’une  consistance  aussi  ferme  que  futerus 
qui  n’a  subi  aucun  deplacement. 

Je  ferai  remarquer  f  orifice  du  museau  de  tanche ,  figure  3 ,  l’etroitesse  et  la  disposition  circulaire  de  cet 
orifice,  comme  chez  les  femmes  qui  n’ont  pas  eu  d’enfans,  circonstance  qui  peut  etre  lieeavec  le  vice  de  con¬ 
formation  presume  des  trompes  et  des  ovaires. 

Considerations  generales. 

Les  auteurs  divisent  les  hernies  de  Futerus  en  celles  quiont  lieu  pendant  la  grossesse,  et  en 
celles  qui  ont  lieu  hors  letat  de  grossesse. 

Relativement  aux  hernies  de  l’uterus  pendant  la  grossesse,  on  cite  1  observation  de  Sennert, 
dont  voiei  le  resume.  Une  femme  grosse,  aidant  son  mari,  tonnelier,  a  courber  une  perche 
pouren  faire  un  cerceau,  fut  frappee  a  faine  gauche  par  l’extremite  de  cette  perche.  Quelque 
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temps  apres,  une  hernie  parut:  c  etait  futerus  qui  augmenta  de  volume  jusqu’au  neuvieme 
mois.  On  decida  qu’il  fallait  extraire  l’enfant  a  l’aide  dune  incision,  ce  qui  fut  fait.  La  malade 
mourut  inopinement  le  vingtieme  jour.  L’enfant  vecut  neuf  ans.  —  On  cite  encore  un  cas 
rapporte  par  Fabrice  de  Hilden,  et  qui  a  pour  sujet  une  femme  enceinte  pour  la  neuvieme 
fois,  qui  remarqua  a  l’aine  gauche  une  tumeur  des  les  premiers  temps  de  sa  grossesse.  Cette 
tumeur  augmenta  graduellement  de  volume  et  descendit  jusqu’aux  genoux.  Une  consulta¬ 
tion  decida  qu’il  fallait  extraire  l’enfant  par  une  incision  pratiquee  sur  futerus.  La  femme 
mourut  le  troisieme  jour,  et  l’enfant  au  bout  de  quelques  mois. 

Un  sentiment  penible  saisit  a  la  lecture  de  ces  observations,  que  l’on  est  tout  etonne  de  voir 
rapportees  sans  critique  par  les  auteurs  les  plus  graves,  comme  s’il  etait  demontreque, 
dans  ces  cas,  il  y  avait  veritablement  hernie  de  futerus,  et  que  la  conduite  quon  a  tenue 
etait  la  seule  qu’on  dut  tenir.  Quant  a  moi,  je  ne  crois  nullement  a  Fexistence  de  la  hernie 
de  l’uterus  charge  du  produit  de  la  conception;  je  ne  crois  meme  pas  a  la  possibility  de  sa 
formation  pendant  la  grossesse.  J’ajoute  que,  quand  bien  meme  l’existence  de  cette  hernie 
serait  demontree,  la  conduite  qu’on  a  tenue  etait tout-a-fait  blamable,  et  que  futerus  deplace, 
prive  du  concours  d’action  des  parois  abdominales,  pourrait  tres  bien  se  suffire  a  lui-meme 
pour  faccouchement. 

C’est ,  en  effet,  un  bien  faible  auxiliaire  pour  faccouchement  que  des  parois  abdominales 
prodigieusement  distendues ,  comme  cela  se  voit  dans  fetat  de  grossesse,  surtout  chez  les 
femmes  qui  ont  eu  beaucoup  d’enfans,  des  parois  abdominales  tellement  amincies,  qu’il 
semble  parfois  que  l’on  touche  a  nu  les  organes  situes  derriere  elles.  Et  n’est-il  pas  probable 
que,  dans  les  cas  precedens,  futerus  etait  encore  contenu  dans  la  cavite  abdominale;  mais 
que  les  parois  de  cette  cavite  ,  ayant  perdu  tout  leur  ressort,  formaient  une  sorte  de  poche, 
dont  la  termite  ne  permettait  pas  de  reconnaitre  la  presence. 

Si  la  hernie  de  futerus  ne  peut  pas  s’effectuer  dans  letat  de  grossesse,  on  concoit  que 
futerus  deplace  puisse  n’etre  pas  un  obstacle  a  la  conception ,  et  que,  dans  ce  cas,  futerus  se 
developpe  hors  de  f abdomen;  mais  il  est  douteux  que  cette  circonstance  se  soit  jamais 
rencontree. 

La  hernie  de  futerus ,  hors  l’etat  de  grossesse,  est  un  fait  acquis  a  la  science  (i).  L’observa. 
tion  de  Chopart,  les  deux  observations  recueillies  a  la  Salpetriere  par  le  venerable  Lallemant, 
chirurgien  en  chef  de  cet  hopital;  le  fait  represente  planche  vi ,  mettent  la  question  hors  de 
doute. 

Voici  le  resume  des  faits  de  Chopart  et  de  Lallemant : 

Sur  le  cadavre  dune  fernrne  agee  d’enyiron  cinquante  ans,  Chopart  [Traite des  maladies  chirurgi  cales , 
t.  ii,  p.  3o)  a  vu  la  matrice  sortir  presque  en  totaliteavec  la  trompe  etl’ovaire  gauches  par  l’anneau  inguinal 
du  meme  cote :  elle  etait  cohtenue  dans  un  sac  herniaire  tres  large.  La  matrice  etait  plus  petite  quelle  ne 
f est  ordinairement ,  arrondie,  allongee,  plus  etroite  au  niveau  de  l’anneau ,  pale ,  Basque  et  presentant  a  son 
fond  des  lambeaux  membraneux ,  qui  paraissaient  resulter  du  detachement  de  f  epiploon. 

Lallemant  a  consigne  dans  les  Memoires  de  la  Societe  medicale  d  emulation  (3e  annee,  page  323),  le 
fait  suivant:  Une  femme,  blanchisseuse  de  profession ,  vit  se  former,  afage  de  cinquante  ans,  une  tumeur  a 
l’aine  droite.  La  tumeur,  d’abord  douloureuse,  devint  bientot  insensible:  elle  etait  longue  de  quatre  a  cinq 
travers  de  doigt  et  pyriforme.  Sa  base ,  qui  descendait  jusqu  a  la'  grande  levre ,  etait  extremement  dure.  Son 
sommet ,  qui  repondait  a  f anneau ,  conservait  assez  de  mollesse.  Cette  femme  etant  morte  d  une  maladie  de 
poitrine  a  l’age  de  soixante-et-onze  ans ,  Lallemant  en  fit  la  dissection.  Il  trouva ,  dans  un  sac  herniaire 
tres  epais,  la  totalite  de  la  matrice  avec  la  trompe  et  l’ovaire  du  cote  droit.  L  autre  ovaire  et  sa  trompe  etaient 
appliques  contre  la  partie  externe  de  f  anneau.  Le  vagin ,  entraine  par  la  matrice ,  affectait  une  legere  obliquite 
et  comprimait  contre  le  pubis  la  vessie  urinaire ,  dont  la  capacite  parut  moindre  que  de  coutume.  La  partie 
superieure  de  ce  canal  et  le  museau  de  tanche  quelle  embrasse ,  avaient  egalement  f  ran  chi  f  anneau. 

Dans  un  autre  cas ,  que  Lallemant  a  consigne  dans  les  Bulletins  de  lafaculte  de  medecine  de  Paris ,  1 8 1 6 
(t.  i ,  p.  i) ,  et  qui  a  pour  sujet  une  femme,  agee  de  quatre-vingt-deux  ans ,  la  tumeur  existait  depuis  quarante 


(i)  Voyez  Traite  des  maladies  de  Vuterus  et  de  ses  annexes  ,  par  madame  Boivin  et  Ant.  Duges,  Paris ,  i833  ,  t.  i ,  p.  168  et  suiv. 
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ans:  elle  etait  situeea  1’aine  droite.  Elle  avait  cinq  pouces  de  longueur  sur  cjuatre  de  largeur.  Sa  forme  etait 
celle  dune  pyramide  a  trois  faces.  L’une  de  ces  faces  etait  anlerieure;  l’autre  posterieure  appuyait  sur  la 
cuisse  droite;  la  troisieme ,  interne ,  depassait  la  vulve  de  quelques  pouces.  La  base  etaiten  haut,  le  sommet 
enbas,  et  la  tumeur  etait  plus  large  dans  son  milieu  qua  sa  base.  Sa  direction  e'tait  oblique  de  droite  a  gauche 
et  de  haut  en  bas.  La  peau  avait  tellement  cede  qu’elle  formait  une  vraie  bourse  pendante  entre  les  cuisses.  Le 
doigt,  porte  au  dessus  de  la  tumeur,  reconnaissait  l’anneau  inguinal  dans  letat  naturel.  Immediatement 
au  dessous ,  on  sentait  l’arcade  crurale.  A  la  dissection  de  la  tumeur,  on  reconnut  que  les  parties  qui  la 
formaient  etaient  situees  derriere  le  ligament  de  Fallope.  Ces  parties  etaient  la  ma trice,  les  ovaires,  les  trompes 
uterines,  une  par  tie  du  vagin,  deux  cordons  distincts  de  Tepiploon ,  enfin  deux  kystes  ou  peut-etre  des 
hydatides.  La  vessie  et  le  rectum  etaient  dans  leur  situation  <«&turelle. 

Les  auteurs  ont  completement  separe,  dans  leurs  descriptions,  les  hernies  de  Tovaire 
des  hernies  de  Tuterus.  Or,  plusieurs  faits  de  hernies  de  l’o vaire,  que  j’ai  eu  occasion  de 
reneontrer  a  la  Salpetriere  et  ailleurs ,  m’ont  conduit  a  admettre  sur  les  hernies  de  Tuterus 
la  theorie  suivante:  i°  La  hernie  de  Tuterus  est  consecutive  a  une  hernie  de  Tovaire  et  de  la 
trompe ,  et  c’est  par  une  sorte  d’attraction  que  Tuterus  est  deplace.  La  preuve ,  c  est  que ,  dans  les 
hernies  de  l’ovaire  et  de  la  trompe ,  Tangle  correspondant  de  1’uterus  est  attire  derriere  l’orifice 
interne  du  trajet  inguinal,  et  merne  engage  dans  cet  orifice  interne.  L’uterus  est  deforme  et  a 
subi  une  sorte  d’elongation  dans  le  sens  du  tiraillement  opere  sur  cet  angle.  Si  cette  theorie  est 
vraie, la  hernie  de  Tuterus  devra  toujours  etre  accoinpagnee  de  la  hernie  des  ovaires  et  des 
trompes  ,  et  dans  une  premiere  periode,  il  ne  devra  y  avoir  qu’un  ovaire  et  qu’une  trompe. 
Ce  n’est  que  dans  une  deuxieme  periode ,  lorsque  la  totalite  du  fond  de  Tuterus  aura  ete  entral- 
nee  dans  le  deplacement,  qu’on  y  trouvera  les  deux  ovaires  etles  deux  trompes.  Or,  dans  la 
premiere  observation  de  Lallemant,  il  n’y  avait  que  1  ovaire  et  la  trompe  du  cote  droit. 
■2°  L’attraction  de  Tuterus  par  Tovaire  etla  trompe  deplaces  s’explique  parfaitement  et  par  les 
connexions  intimes  de  ces  annexes  qui  agissent  sur  Tuterus ,  a  la  maniere  de  cordons,  et  par  une 
disposition  anatomique ,  qui  ne  me  parait  pas  avoir  fixe  l’attention  des  observateurs.  Cette 
disposition  anatomique  est  celle-ci:  Tovaire  etla  trompe  deplaces  sont  constamment  fixes  ala 
paroi  posterieure  du  sac  herniaire  par  leurs  ailerons ;  ils  ne  se  deplacent  jamais  sans  le  liga¬ 
ment  large  qui  les  soutient,  d’oii  il  resulte  que  Taccroissement  du  sac  herniaire  se  fait  en 
partie  aux  depens  du  ligament  large ,  nouvelle  source  d  attraction  de  1  uterus. 

Si  cette  theorie  est  vraie,  Tetude  des  hernies  de  Tovaire  et  de  leurs  causes  predisposantes , 
s’applique  necessairement  aux  hernies  de  Tuterus,  et  les  hernies  de  1  ovaire  pourraient  etre 
considerees  comme  le  premier  degre  d  un  deplacement  dont  la  hernie  de  1  uterus  serait  le 
dernier  terme. 

Or,  la  presence  du  canal  de  Nuck  et  sa  persistance ,  meme  chez  quelques  femmes  avancees  en 
age.,  me  paraissent  expliquer  en  partie  non-seulement  la  frequence  de  la  hernie  inguinale  ordi¬ 
naire  chez  la  femme,  frequence  beaucoup  plus  grande  qu’on  ne  croit  communement;  mais 
encore  la  hernie  congeniale,  la  hernie  accidentelle  de  Tovaire :  cette  presence  et  cette  persistance 
expliquent  egalement  la  possibility  de  la  hernie  inguinale  congeniale  de  Tuterus  et  de  la  hernie 
inguinale  accidentelle  de  cet  organe,  meme  a  un  age  tres  avance.  La  position  des  ovaires, 
des  trompes  et  du  corps  de  Tuterus  au  dessus  du  niveau  du  detroit  superieur  chez  les  enfans 
nouveau-nes,  explique  pourquoi  les  hernies  de  Tovaire  ont  ete  plus  souvent  observees  dans 
les  premiers  temps  de  la  vie  que  dans  lage  adulte  et  la  vieillesse. 
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(PLANCHE  II,  XXXVII6  LIVRAISON.) 

Gangrene  del’ uterus  et  du  vagin. —  Communication  du  vagin  et  de  la  vessie. — Inflammation  chronique 
de  I'.uretere  et  du  rein  du  cote  droit. 

Une  femme  dune  quarantaine  d’annees  est  apporte'e  a  Fhopital  de  la  Charite,dans  les  premiers  jours  de 
mai  1 84o ,  dans  l’e'tat  suivant :  vomissemens  indomptables,  froid  algide  des  extremites ;  absence  du  pouls ;  alte¬ 
ration  profonde des  traits: elle  meurt  le  lendemain  du  jour  de  son  entree.  D’apres les  commemoratifs,  je  soup- 
conne  une  degeneration  cancereusedei’uterus,et  d’apres  1’etat  actuel,jesoupconne  la'gangrene  de  cet  organe. 

Ouverture  du  corps.  II  ne  reste  de  l’uterus  que  le  corps  (voyez  planche  n ,  fig.  i) ;  le  col  a  ete  complete- 
ment  detruit  par  la  gangrene.  Destruction  gangreneuse  de  la  partie  superieure  de  la  paroi  posterieure  du 
vagin.  II  resulte  de  cette  destruction  du  col  et  de  la  partie  superieure  du  vagin,  un  foyer  gangreneux  sous- 
peritoneal ,  ou  peut-etre  peritoneal ,  mais  limite'  par  des  adherences  ;  ce  foyer  occupe  la  face  anterieure  du 
rectum,  qui  n’a  nullement  participe  a  la  disorganisation.  La  trompe  et  l’ovaire  T,0,  renverses  en  avant 
entre  la  vessie  et  l’uterus,  et  intimement  unis  aux  parties  voisines,  coneouraient  a  limiter  en  haut  le  foyer 
gangreneux.  La  destruction  gangreneuse  du  col  uterin  et  de  la  partie  superieure  de  la  paroi  anterieure  du 
vagin,  s’est  etendue  au  bas-fond  de  la  vessie  et  a  amene  une  large  communication  entre  le  vagin  et  la  vessie. 

La  surface  interne  de  la  vessie  CV  est  noire,  couverte  de  plis  :  la  couleur  noire  n’est  pas  due  a  la  gan¬ 
grene,  mais  est  inherente  au  tissu  meme  de  la  muqueuse,  qu’une  pseudo-membrane  mince  recouvre. 

L’uretere  droit  O D ,  fig.  i ,  est  volumineux  ;  son  calibre ,UO,  fig.  2  , est  plus  considerable  que  de  cou- 
tume ,  et  ses  parois  extremement  epaisses.  La  membrane  muqueuse ,  plissee  longitudinalement  dans  toute 
la  longueur  de  l’uretere,  forme  en  outre  deux  replis  ou  diaphragmes  extremement  remarquables. 

Le  rein  droit  est  entoure  d’une  couche  adipeuse  TA  extremement  dense,  intimement  unie  a  la  capsule 
fibreuse  GF  :  cette  adherence  telle,  qu’il  a  ete  impossible  de  la  rompre  sans  dechirure,  etait  due  a  la 
transformation  fibreuse  des  lames  qui  traversent ‘ce  tissu  adipeux.  Cette  seule  circonstance ,  l’adherence 
intime  du  tissu  adipeux,  me  fait  pressentir  que  le  rein  a  ete  le  siege  d’une  inflammation  chronique. 

En  effet,  la  capsule  fibreuse  adhere  si  fortement  au  tissu  propre  du  rein,  que  sa  dissection,  faite  avec 
toutes  les  precautions  possibles  a  l’aide  du  manche  d’un  scalpel ,  entraine  ca  et  la  quelques  lambeaux 
superficiels  du  tissu  propre  du  rein  F  R. 

La  surface  du  rein  ainsi  depouille  de  sa  membrane,  presente  des  bosselures  blanc  jaunatre :  ce  ne  sont 
pas  des  foyers  de  pus,  comme  on  aurait  pu  le  croire  au  premier  abord;  c’est  un  tissu  tres  dense ,  jaunatre , 
jaspe. 

La  figure  2  ,  qui  represente  une  coupe  du  rein,  donne  une  idee  exacte  de  la  maniere  dont  le  tissu  de 
cet  organe  etait  infiltre  de  matiere  jaunatre:  on  voit  que  l’alteration  porte  sur  la  substance  tubuleuse,  non 
moins  que  sur  la  substance  corticale  ;  qu’un  grand  nombre  de  mamelons  ont  ete  detruits,  si  bien  qu’au 
fond  de  plusieurs  calices  se  voit  la  substance  blanc  jaunatre  jaspee  dont  j’ai  parle. 

En  meme  temps  que  le  rein,  j’ai  fait  representer  la  capsule  surrenale  CS,  fig.  1,  qui  etait  remarquable 
par  son  developpement.  La  figure  2,  CCS  donne  une  idee  exacte  de  la  coupe  de  cette  meme  capsule,  qui 
est  evidemment  formee  par  une  membrane  plissee  sur  elle-meme. 

Reflexions.  Plusieurs  reflexions  se  presentent  ici  et  sous  le  rapport  de  la  lesion  du  rein , 
de  I’uretere  et  de  la  vessie,  et  sous  le  rapport  de  la  lesion  de  l’uterus  et  du  vagin. 

i°  Le  rein ,  1’uretere  et  la  vessie  ont  ete  le  siege  d’une  plilegmasie  chronique.  Cette  phleg- 
rnasie  chronique  s’exprime  dans  la  vessie  par  la  couleur  ardoisee;  dans  1  uretere,  par  lepais- 
sissement  des  parois,  et  dans  le  rein  par  l’infiltration  du  pus.  La  couleur  ardoisee  des  mu- 
queuses,  et  je  dois  ajouter  des  sereuses,  est  le  signeleplus  infaillible  d’une  phlegmasie  chro¬ 
nique,  fixee  sur  ces  membranes  ou  dans  leur  voisinage.  Elle  estle  resultat  de  la  combinaison 
de  la  matiere  colorante  du  sang  avec  le  tissu.  Or,  tantot  elle  coincide  avec  une  phlegmasie 
actuelle;  tantot,  independante  de  tout  travail  morbide  actuel,  elle  atteste  seulement  un 
travail  phlegmasique  anterieur,  qui  d’ailleurs  peut  n’avoir  laisse  aucune  autre  trace  cada- 
verique,  et  se  concilier  avec  l’integrite  de  toutes  les  fonctions. 

L’etat  du  rein  me  parait  digne  de  fixer  l’attention.  J’ai  eu  occasion  de  rencontrer  plusieurs 
fois,  dans  divers  organes,  cette  espece  d’induration  jaunatre  avec  couleur  jaspee ,  sans 
pouvoir  en  determiner  le  veritable  caractere.  Ici,  il  m’a  paru  evident  que  cette  alteration 
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etait,non  une  lesion  morbide  speciale  ,  analogue  on  non  a  l’affection  tuberculeuse,  mais 
un  mode  de  guerison  d’abces  multiples  du  rein.  La  partie  liquide  du  pus  a  ete  absorbee ,  les 
residus  solides  et  la  matiere  colorante  jaune  se  sont  combines  avec  le  tissu  cellulaire  fibreux, 
qui  constitue  la  cicatrice  du  foyer,  d’ou  l’induration  jaune. 

Voila  done  un  cas  de  guerison  d’abces  multiples  du  rein,  et  ce  n  est  pas  la  premiere  foisque 
j’ai  eu  occasion  de  signaler  certaines  alterations  de  tissus,  qu’on  serait  tente  de  prendre  au 
premier  abord  pour  des  lesions  morbides  speciales  comme  des  lesions  de  restauration. 
Ainsi  j’ai  demontre  ailleurs  qu’il  existait  souvent  dans  les  poumons  des  tubercules  qui,au*lieu 
d’etre  des  tubercules  de  disorganisation ,  etaient  des  tubercules  de  cicatrisation.  L’etude  des 
poumons  des  vieillards  m’a  souvent  permis  de  voir  des  tubercules  de  cicatrisation  d’un  noir 
de  jais,  ou  gris  noiratre,  tantot  miliaires,  tantot  par  petites  masses  irregulieres,quelquefois 
penetres  de  phosphate  calcaire  dispose  en  sables  ou  en  graviers,  tubercules  de  cicatrisation 
dissemines  au  milieu  d’un  tissu  pulmonaire  parfaitement  sain. 

2°Relativement  a  la  gangrene  de  V uterus,  j’ai  deja  eu  occasion  de  parler  de  la  gangrene  comme 
terminaison  frequente  du  cancer  de  cet  organe;  or,  la  gangrene,  tantot  detruit  successivement 
et  couches  par  couches  les  parties  envahies  par  le  cancer,  tantot  s’empare  en  massede  toutes  les 
parties  degenerees,si  bien  qu’il  reste  a  peine  vestige  de  Alteration  primitive.  Dans  un  grand 
nombre  de  cas,  c’est  seulement  par  quelques  debris  de  matiere  cancereuse  echappes  a  la  gan¬ 
grene  ou  par  quelques  ganglions  lymphatiques  carcinomateux,  situes  dans  le  bassin  ou  a  la 
region  lombaire ,  que  j’ai  pu  determiner  le  veritable  caractere  de  la  maladie.  Du  reste,  l’un  et 
Autre  mode  de  terminaison  par  gangrene  peut  se  reconnaitre  au  lit  du  malade.  Dans  le  cas  de 
gangrene  par  couches  successives,  une  fievre  intense,  l’eeoulement  d’un  ichor  fetide  et  abon- 
dant,  et  au  speculum  une  perte  de  substance  avec  detritus  gris-noiratre,  revelent  la  presence 
de  cette  disorganisation  progressive.  Dans  le  cas  de  gangrene  en  masse,  l’invasion  subite  des 
symptomes  les  plus  graves  au  milieu  d’un  etat  qui  paraissait  compatible  avec  une  vie  plus 
ou  moins  prolongee,  le  froid  des  extremites,  la  decomposition  de  la  face,  comme  dans  le  cas 
represent^  pi.  n,  xxxvne  livraison ,  annoncent  d’une  maniere  positive  cette  facheuse  termi¬ 
naison.  Cette  gangrene  de  l’uterus,  consecutive  a  sa  degeneration  cancereuse,  n’a  rien  de 
plus  extraordinaire  que  la  gangrene  de  la  mamelle  ou  de  l’estomac  cancereux :  on  peut  meme 
conjecturer  que,  si  cette  terminaison  avait  lieu  a  une  periode  peu  avancee,  si  elle  envahis- 
sait  toutes  les  parties  degenerees ,  elle  pourrait  etre  suivie  d’une  guerison  au  moins  tempo- 
raire ,  comme  on  l’observe  quelquefois  dans  les  cancers  mammaires. 

II  est  une  gangrene  de  l’uterus  qui  succede  a  l’accouchement,et  surprend,  pour  ainsi  dire , 
1’organe  au  milieu  du  travail  fluxionnaire  et  reparateur ,  que  necessitent  les  grandes  modi¬ 
fications  de  texture  amenees  par  l’etat  de  grossesse  et  par  l’accouchement.  Cette  gangrene, 
que  j’ai  observee  plusieurs  fois  a  la  Maternite,  a  pour  caractere  un  detritus  noir,  glutineux, 
tres  adherent,  qui  occype  la  face  interne  de  l’uterus,  aux  depens  des  couches  internes  dont  il 
est  constitue. 

Existe-t-il ,  hors  l’etat  de  grossesse,  une  gangrene  primitive  de  Tuterus,  c’est-a-dire  une 
gangrene  independante  de  toute  espece  de  degeneration  anterieure  ?  Le  fait  represente 
planche  n  ,  xxxvne  livraison ,  peut-il  etre  considere  comme  appartenant  a  cette  categorie  ? 
Je  nose  me  prononcer  completement  a  cet  egard,  vu  le  defaut  de  renseignemens  sur  ce 
qui  a  precede.  Je  me  bornerai  a  faire  remarquer  que  si,  d’une  part,  les  traces  de  phlegmasie 
chronique  du  rein  gauche,  de  l’uretere  et  de  la  vessie,  semblent  indiquer  une  maladie 
anterieure  de  l’uterus,  dont  cette  phlegmasie  n’aurait  ete  qu’une  complication ;  d’une  autre 
part ,  1  absence  complete  de  toute  degeneration  cancereuse  aux  limites  de  la  gangrene  semble 
militer  en  faveur  de  la  gangrene  primitive. 

L’observation  suivante  fournira  un  exemple  de  gangrene  par  erosion  du  vagin ,  consecu¬ 
tive  a  une  induration  cancereuse  du  tissu  cellulaire  du  bassin:  elle  est  remarquable,  parce 
quelle  a  ete  meconnue  pendant  la  vie,  parce  quelle  a  ete  prise  d’abord  pour  une  n^vralgie 
sciatique,  puis  pour  un  oedeme  douloureux  spontane. 
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Douleurs  sciatiques  tres  intenses.  —  Foyers  sanguins  sous-cutanes  multiples.  —  OEdeme  douloureux  du 
membre  inferieur  gauche.  —  Induration  cancereuse  du  tissu  cellulaire  du  bassin.  —  Gangrene  par 
erosion  de  la  partie  superieure  du  vagin. 

Dubois ,  trente-six  ans ,  couturiere ,  jouissant  habituellement  d’une  bonne  sante ,  est  entree  a  l’hopital 
de  la  Charite  dans  les  premiers  jours  de  septembre  i84o,  pour  une  douleur  sciatique  du  cote  gauche.  La 
malade  indiquait  parfaitement  le  trajet  du  nerf  sciatique,  depuis  sa  sortie  de  l’echancrure  sciatique  jusqu’au 
milieu  de  la  cuisse.  Elle  raconte  que  ces  douleurs ,  qui  existaient  depuis  deux  mois  environ ,  etaient  pro- 
voquees  ou  exasperees  par  la  marche ,  si  bien  qu’il  lui  etait  souvent  impossible  de  faire  un  pas  de  plus ,  et 
meme  que,  plusieurs  fois,elle  avait  ete  obligee  de  s’arreter  brusquement  enpoussant  des  cris,de  se  coucher 
aterre,  meme  dans  la  boue,jusqua  ce  que  la  crise  de  douleur  fut  passee. 

Je  diagnostiquai  une  nevralgie  sciatique.  Aucun  derangement  ne  me  fut  signale ,  ni  dans  les  functions 
de  la  menstruation  ,  ni  dans  les  fonctions  digestives.  L’etat  general  paraissait  excellent.  Les  sangsues  appli- 
quees  le  long  du  trajet  douloureux  ,  les  ventouses  seches  et  scarifies ,  les  frictions  avec  le  liniment  volatil 
camphre ,  les  bains  sulfureux  successivement  mis  en  usage ,  amenerent  un  soulagement  tel ,  que  la  malade 
etait  sur  le  point  de  sortir  de  l’hopital. 

Un  matin,  a  la  visite,  cette  malade  me  parla  dune  contusion  quelle  disait  avoir  recue  a  la  jambe 
gauche ,  et  me  montra  une  petite  tumeur  sous-cutanee ,  dont  la  couleur  bleuatre  revelait  la  nature  . 
c’etait  une  bosse  sanguine.  Plusieurs  bosses  sanguines  tout-a-fail  semblables  se  voyaient  autour  de  la  pre¬ 
miere  ;  de  nouvelles  bosses  sanguines  se  manifesterent  successivement  aux  deux  membres  inferieurs  :  on  en 
compta  jusqu’a  cinquante.  Je  reconnus  la  un  des  effets  de  la  phlebite  :  phlebite  hemorrhagique  ;  petits  foyers 
apoplectiques  cutanes  ou  sous-cutanes ,  dont  la  resolution  ne  tarda  pas  a  s’effectuer.  Quelle  etait  la  cause  de 
cette  phlebite  ?  Mon  diagnostic  ne  put  pas  remonter  a  la  veritable  cause. 

Le  3o  octobre ,  survient  un  oedeme  douloureux  du  membre  inferieur  gauche.  Get  oedeme  n’est  veritable- 
ment  douloureux  qu’a  la  region  inguinale  et  seulement  sur  le  trajet  de  la  veine.  Le  membre  est  insensible 
dans  tous  les  autres  points.  A  ces  signes ,  je  reconnais  une  phlebite  limitee  a  la  region  inguinale.  Quelle 
en  est  la  source?  J’ose  a  peine  l’avouer,  il  ne  me  vint  pas  dans  lidee  de  verifier  letat  de  1  uterus. 

A  cet  oedeme  douloureux  du  membre  inferieur  que  je  croyais  spontane ,  se  joignit  une  gangrene  des 
gencives  et  des  joues.  Les  gencives  qui  repondent  aux  incisives  inferieures  s’userent  par  un  travail 
desorganisateur  tout-a-fait  semblable  a  celui  de  la  pourriture  d’hopital.  Plusieurs  eschares ,  semblables 
a  celles  que  produit  l’emploi  du  calomel  chez  certains  sujets,  se  manifesterent  a  la  face  interne  des  joues. 

Depuis  finvasion  de  l’oedeme  et  de  la  gangrene  des  gencives,  l’etat  general  avait  flechi,  la  face  etait 
devenuejaunatre ;  mouvement  febrible; anorexie;  insomnie.  Quelques  sangsues  a  fame, des  gargarismes avec 
decoction  de  quinquina,  des  potions  opiacees  pour  procurer  quelques  instans  de  sommeil,lesacides  vegetaux, 
tels  furent  les  principaux  moyens  employes.  La  malade  mourut  plus  promptement  que  je  ne  le  croyais,  le 
21  novembre,  vingt  jours  environ  apres  l’apparition  de  l’oedeme  douloureux  et  de  la  gangrene  des  gencives. 

Overture.  -  La  veine  iliaque  externe  et  la  veine  crurale  etaient  le  siege  exclusif  de  la  phlebite ,  dont 
le  centre  etait  a  faine.  Dans  ce  point  et  dans  l’etendue  de  deux  pouces  environ,  la  veine  etait  tout-a-fait 
solide;  sa  section  perpendiculairement  k  son  axe,  a  monlre  une  surface  blancMtre  compacte  et  umforme- 
ment  consistante.  Le  caillot  obturateur ,  qui  etait  extremement  adherent,  se  termmait  brusquement  a  ses 
deux  extremites  en  cone  obtus  :  il  etait  constitue  par  des  lamelles  superposees,  tres  minces  et  facilement 
separables.  En  haut  et  en  bas ,  ces  lamelles  constituaient  comme  des  cornets  d’oublies  :  cette  disposition  du 
caillot  a  ses  extremites  en  cornets  d’oublies,  explique  pourquoi,  dans  la  phlebite  purulente,  le  pus  est  tou- 
jours  ou  presque  toujours  separe  du  sang  en  circulation  par  une  espece  de  kyste  que  constitue  une  couche 

quelquefois  tres  mince  de  caillot  dense  et  decolore.  ,  , 

A  deux  pouces  au-dessous  du  caillot  precedent ,  la  veine  crurale  presente  un  autre  caillot  decolore  et 
dense ,  de  trois  a  quatre  lignes  de  longueur ,  auquel  faisait  suite  un  caillot  tout  recent  On  ne  pen .exp 1.- 
quer  que  par  une  phlebite  trfes  circonscrite  la  formation  de  ce  petit  caillot  ains.  .sole.  Entre  les  deux 
caillots ,  la  veine  etait  remplie  par  du  sang  recemment  coagule  et  adherent. 

La  veine-cave  inferienre  et  les  veines  iliaques  primitives,  etaient  parfaitement  sa.nes  Je  voulus  examiner 
la  veine  hypogastrique ;  mais  quelle  fut  ma  surprise,  lorsque  je  vis  que  la  moitie  laterale  gauche  du  bassin 
etait  remplie  par  une  masse  induree  qui  ne  permettait  aucuue  dissection.  , 

La  symphyse  ayant  etf  ceruee  par  deux  coupes  laterales ,  j’ai  fait  enlever  cette  symphyse  avec  outes  le 
parties  contenues  dans  le  bassin ,  en  rasant  les  os ,  et  j’ai  vn  que  le  tissu  cellulaire  du  bassin  etait  tellement 
indure  a  gauche ,  qu’il  a  ete  absolument  impossible  d’en  isoler  ,  par  la  dissection,  et  le  plexus  sacre 
vaisseaux  hypogastriques.  Le  rectum,  le  vagin ,  et  en  partie  1’uterus  ,  etaient  envcloppes  par  cet  e  masse 

induree.  Ces  organes  ayant  e'te  incises  verticalement,  j’ai  vu  quils  etaient  etrangers  a  ce  g 

que  les  deux  levres  du  museau  de  tanche  etaient  livides ,  recouvertes  par  une  pseu  o-mem  rane  grisa  , 
mais  d’ailleurs  sans  alteration  de  tissu.  Cependant  la  partie  inferieure  et  posteneure  u  co  m  a 
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dense  et  plus  blanche  que  les  parties  voisines,  et  je  ne  repondrais  pas  quelle  ne  fut  sur  le  point  de  subir  cette 
duration  cartilaginiforme  que  j’ai  indiquee  pour  le  tissu  cellulairedu  bassin.  L’alteration  portait  essentielle- 
ment  sur  la  partie  superieure  du  vagin,  qui  olfrait  une  erosion  tres  considerable,  avec  detritus  gangreneux  ; 
erosion  qui  representait  exactement  l’etat  des  gencives.  Je  suis  persuade  que  toute  1  epaisseur  du  vagin  avait 
ete  deja  detruite,  et  que  le  fond  de  la  perte  de  substance  ulcereuse  portait  sur  le  tissu  cellulaire  indure. 
Quant  a  l’induralion ,  elle  offrait  la  resistance  du  cartilage,  et  netait  penetree  d’aucune  espece  de  sues. 
Les  ganglions  lymphatiques  situes  derriere  l’arcade  crurale  et  les  ganglions  lombaires,  etaient  volumineux  , 
rougeatres  et  fragiles.  Je  n’y  ai  pas  trouve  de  sue  caneereux.  Le  rein  gauche  presentait  a  sa  surface  des 
portions  decolorees,  commeil  arrive  lorsqu’il  a  subi  la  degenerescence  cancereuse  par  masses  disseminees; 
mais  son  tissu  incise  ne  m’a  pas  paru  offrir  d’alteration  manifeste. 

Reflexions.  Quel  est  le  caractere  de  cette  induration  chondroide  du  tissu  cellulaire  du 
bassin?  Est-ce  une  des  formes  du  cancer,  la  forme  squirrheuse  a  son  maximum  de  develop- 
pement?  Je  n’oserais  me  prononcer  a  cet  egard,  tant  cette  alteration  offre  de  points  de  contact 
avec  les  indurations  ordinaires,  suite  de  phlegmasies  chroniques. 

Letat  des  ganglions  lymphatiques  correspondans,  qui  si  souvent  revele  le  veritable  ca¬ 
ractere  dune  lesion  equivoque,  ne  m’a  ete  ici  d’aucun  secours.  L’alteration  du  rein  netait 
en  quel  que  sorte  que  rudimentaire ,  et  ne  pouvait  servir  a  eclaircir  la  question.  Le  caractere 
caneereux  de  la  degeneration  n’est  done  pas  positivement  demontre;  mais  je  crois  pouvoir 
inferer  de  cas  analogues  qu’il  est  infiniment  probable.  Le  siege  principal  de  1  alteration  dans 
le  tissu  cellulaire  du  bassin  n’est  nullement  en  opposition  avec  cette  maniere  de  voir,  et  ce  n’est 
pas  la  premiere  fois  que  j’ai  vu  les  degenerations  cancereuses  debuter  par  le  tissu  cellulaire 
du  bassin  ou  attaquer  exclusivement  ce  tissu  cellulaire.  L’erosion  gangreneuse  est  une  ter- 
minaison  si  frequente  dans  le  cancer,  et  si  rare  dans  1  induration  simple,  que  sa  presence 
dans  le  cas  actuel  milite  puissamment  en  faveur  de  la  degeneration. 

La  phlebite  du  membre  inferieur  est  une  des  consequences  les  plus  frequentes  du  cancer 
de  Tuterus,  et  cette  phlebite ,  qui  se  manifeste  par  un  oedeme  douloureux,  tout-a-fait  sem- 
blable  a  1’oedeme  douloureux  des  femmes  en  couches,  est  presque  toujours  la  consequence 
de  finflammation  des  veines  du  bassin,  qui  se  propage  a  la  veine  iliaque  externe,  a  la  veine 
iliaque  primitive,  et  meme  a  la  partie  inferieure  de  la  veine-cave. 

Je  ferai  remarquer  a  cette  occasion  que  l’cedeme  douloureux  presente  des  difterences  bien 
tranchees,  suivant  que  la  phlebite  occupe  les  gros  troncs  veineux  seulement,  ou  quelle 
occupe  les  gros  troncs  veineux  et  leurs  divisions.  La  phlebite  est-elle  limitee  aux  gros  troncs 
veineux, la  douleur  ne  depasse  pas  le  trajet  de  ces  gros  troncs  veineux:  elle  est  nulle  dans  les 
autres  points  de  la  circonference  du  membre.  Dans  le  cas,  au  contraire,  ou  la  phlebite  occupe 
les  divisions  veineuses,  la  douleur  occupe  tous  les  points  correspondans.  J’ai  deja  dit  que  les 
epanchemens  sanguins  spontanes,  survenus  dans  le  cours  de  la  maladie,  anterieurement  a 
l’oedeme, etaient  un  des  effets  de  la  phlebite,  et  constituaient  la  forme  que  j’ai  designee 
ailleurssous  le  titre  de  phlebite  hemorrhagique.(i ) 

L’erosion  gangreneuse  des  gencives,  coincidant  avec  Y erosion  gangreneuse  du  vagin  et  avec 
la  phlebite,  ne  prouve-t-elle  pas  une  alteration  profonde  du  sang,  et  ne  vient-elle  pas  a  1  appui 
des  idees  des  anciens  et  des  modernes  sur  les  alterations  scorbutiques ,  qu  ils  consideraient 
comme  l’effet  d’un  vice  dans  le  sang. 

Enfin ,  je  ferai  remarquer  que  la  maladie  a  debute  par  une  douleur  sciatique  indepen- 
damment  de  tout  autre  symptome;  que  cette  douleur  sciatique  ressemblait  idenliquement 
a  celle  de  plusieurs  individus  rhumatises,  couches  en  meme  temps  dans  mon  service;  que 
l’absence  d’ecoulement ,  labsence  de  douleurs  uterines,  Eabsence  de  trouble  quelconque 
dans  la  menstruation ,  m’ont  eloigne  de  toute  idee  de  lesion  organique  du  vagin  et  de  1  u- 
terus.  II  faut  done  se  rappeler,  en  clinique,  qu’il  y  a  une  nevralgie  sciatique  essentielle  et 
une  nevralgie  sciatique  symptomatique ,  et  que  la  degeneration  primitive  ou  consecutive 
du  tissu  cellulaire  du  bassin  est  une  des  causes  les  plus  frequentes  de  cette  douleur  dont  le 
point  de  depart  est  le  plexus  sacre. 


(i)  Dictionnaire  de  medecine  et  de  chirurgie  pratiques,  article  Phlebite,  tome  xn ,  page  63y. 
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(PLANCHE  III,  XXXlX'e  LIVRAISON.) 

Les  figures  i,  i’,  i”  et  i”’  representent  un  uterus  extirpe  par  MM.  Roux  et  Recamier,  rue  des  Fosses 
Monsieur-le-Prince. 

La  malade  avait  un  ecoulement  abondant,  mais  non  feticle;  elle  eprouvait  des  douleurs  tres  vives  danr  les 
reins  et  a  Fhypogastre.  Le  col  uterin  etait  dilate;  le  museau  de  tanche,  rouge,  granuleux,  mou,  inegal; 
Fexploration  par  le  rectum  extremement  douloureuse.  La  malade  se  soumit  de  grand  coeur  a  1  operation 
qui  lui  fut  proposee  par  M.  Recamier,  et  qui  fut  pratiquee  par  M.  Roux,  aide  de  M.  Recamier. 

L’operation ,  a  laquelle  j’ai  assiste,  fut  longue  et  difficile  :  les  adherences  fibreuses  qui  unissaient  la  face 
posterieure  de  Futerus  au  rectum  et  aux  parties  voisines,  ne  pennirent  que  difficilement  d’atteindre  le  fond 
de  f  uterus  et  de  le  culbuter  en  avant.  Un  corps  fibreux,  dont  la  coupe  est  representee  figure  i’”  ,  occupait 
la  face  anterieure  de  Futerus;  ce  corps  fibreux,  que  l’on  prit,  pendant  Foperation,  tantdt  pour  Fovaire, 
tantot  pour  le  corps  de  Futerus,  fut  la  source  de  nouvelles  difficultes,  dont  Fhabilete  de  l’operateur  parvint 
a  triompher ;  mais  une  circonstance  devant  laquelle  vinrent  echouer  tous  ses  efforts ,  ce  fut  Fadherence  de 
la  face  anterieure  du  col  uterin  avec  le  bas-fond  de  la  yessie;  or  la  vessie  fut  ouverte  et  dechiree,  ce  qu’d 
fut  facile  de  reconnaitre  par  l’issue  d’un  flot  d’urine. 

Cette  operation  fut  surtout  douloureuse  dans  le  temps  de  l’abaissement  de  Futerus,  et  dans  les  recherches 
qui  furent  faites  pour  atteindre  le  fond  de  cet  organe.  La  malade  mourut  le  lendemain. 

A  Fexamen  du  museau  de  tanche  (fig.  i”) ,  il  etait  bien  difficile  de  diagnostiquer  une  maladie  cance- 
reuse  ■  i’avoue  que,  pour  mon  compte,  si  j’avais  ete  consulte  pendant  la  vie  de  la  malade,  pour  determiner  le 
caractere  de  la  lesion ,  j’aurais  ete  tente  de  croire  a  l’inflammation  chronique,  bien  plus  qu’a  la  degeneration 
cancereuse  de  Futerus,  et  pourtant  il  y  avait  bien  degeneration  cancereuse,  disons-le,  a  Fhonneur  de  la 
sagacite  de  M  Recamier;  mais  cette  degeneration  avait  lieu  aux  depens  de  la  membrane  mu queuse  et  des 
couches  les  plus  internes  de  cet  organe.  La  figure  i’  rend  parfaitement  la  disposition  de  la  cavite  uterine, ses 
granulations  rougeatres,  sa  destruction  inegale  et  progressive,  Finfiltration  de  sesparois,  notablement 
ramollies  par  une  matiere  cancereuse  demi  transparente,  qui  voile  dans  une  grande  partie  de  leur  etendue 
la  direction  des  fibres  uterines.  L’erosion  occupait  surtout  le  fond  de  Futerus,  on  plutot  l’espece  d’mfundi- 
bulum  que  presente  Futerus  au  niveau  de  l’insertion  de  chaque  trompe ;  en  sorte  qu’une  cloison  incomplete 
etablissait  une  ligne  de  demarcation  entre  la  portion  de  la  cavite  uterine  qui  appartenait  aux  trompes 
et  le  reste  de  cette  cavite.  Du  reste,  le  volume  de  Futerus  n’etait  pas  augmente. 

La  figure  i  represente  la  face  posterieure  de  Futerus ,  sur  laquelle  on  peut  apprecier  les  nombreuses 
brides  AD  ,  A  D,  qui  etablissaient  les  adherences.  On  y  voit  une  petite  tumeur  fibreuse  au-dessous  de  la 
trompe  gauche 

Reflexions.  Quelque  bien  eon9U  quesoitleprocedeop^ratoireimagineparM.Riicainier  pour 
l’extirpation  de  I’uti-rus,  cette  extirpation  doit  etre  rejetee  de  la  pratique.  Cette  repulsion,  que 
je  erois  definitive,  n'est  pas  fondee  sur  les  difficultes  de  Iteration;  toutes  ces  difficultes 
ont  ete  prevues,  surmontees  par  des  manoeuvres  habiles;  elle  n’est  pas  non  plus  fondee  sur 
la  crainte  de  l’hemorrhagie,  car  il  est  facile  de  prevenir  toute  hemorrhagie  par  une  ligature 
ietee  sur  les  arteres  uterines  proprement  dites  et  sur  les  arteres  utero-ovariennes;  mais  le 
veritable  ecueil  tient  aux  adherences  qui  existent  naturellement  enlre  le  bas-fond  de  la 
vessie  et  la  face  anterieure  du  col  uterin,  adherences  qui  deviennent  intimes  lorsque  le 
col  uterin  est  le  siege  dune  degeneration  cancereuse,  si  bien  que  la  degeneration  du  col 

setend  presque  toujours  au  bas-fond  de  la  vessie. 

On  doit  d'autant  plus  regretter  l'insucces  de  cette  operahon,  que  le  cancer  de  1  uterus  est 
peut-etre,  de  tous  les  cancers,  celui  qui  reste  le  plus  long-temps  localise,  en  sorte  que  la 
chance  de  non-reridive  serait  bien  plus  grande  ici  que  dans  les  cas  de  cancer  a  lamamelle, 
qui  se  lie  presque  toujours  a  des  lesions  viscerales. 

Relativement  it  la  forme  du  cancer  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  j’ai  dit  que  le 
cancer  avait  envahi  primitivement  la  membrane  muqueuse,  et  s’etait  etendu  progressive- 
ment  des  couches  internes  du  tissu  uterin  aux  couches  les  plus  externes;  cette  forme, 
ou  plutot  ce  mode  d'envahissement  du  cancer  est  assez  rare,  et  peut  jeter  le  praticien  dans 
la  plus  grande  perplexite,  relativement  an  caractere  de  la  maladie.  Je  le  repete,  avant  d’a- 
voir  ouvert  l’uterus ,  je  n’aurais  jamais  pu,  par  1  inspection  seule  du  museau  de  tanche ,  diag¬ 
nostiquer  un  cancer  de  l'uterus  dans  le  cas  represente  fig.  t . 

Comment,  en  effet,  diagnostique-t-on  le  cancer  de  futerus?  est-ce  par  les  douleurs  plus 
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oil  moins  vives  des  lombes,  du  sacrum,  de  lanus,  des  aines,  de  lhypogastre,  des  regions 
anterieures  et  laterales,  des  regions  posterieures  des  cuisses?  Mais  si  ces  douleurs  revelent 
le  siege  de  la  maladie,  il  sen  faut  bien  qu’elles  en  revelent  la  nature.  Toutefois,  comme  la 
question  de  siege  est  quelquefois  tellement  importante,  que  sa  solution  est  intimement 
liee  a  la  question  de  nature,  je  ferai  remarquer  que  1’ensemble  des  douleurs  que  je  viens 
d’indiquer  appartient  .exclusivement  a  l’uterus;  que  les  douleurs  de  vessie  qui  pourraient 
simuler  des  douleurs  uterines,  sont  plus  locales,  si  je  puis  m’exprimer  ainsi,  ordinairement 
limitees  aux  regions  de  la  vessie,  et  ne  s’accompagnent  pas  des  douleurs  lombaire  et  sacree, 
de  douleurs  le  long  des  branches  des  plexus  lombaire  et  sciatique ,  qui  accompagnent 
toujours  les  maladies  de  l’uterus.  J’attache  une  tres  grande  importance  a  la  douleur  lombaire, 
et  surtout  a  la  douleur  sacro-coccygienne,  pour  le  diagnostic  des  maladies  de  1  uterus  :  il  est 
rare  qu’une  lesion  irritative  de  l’uterus  ait  lieu  sans  que  cette  lesion  ne  soit  accompagnee 
d  une  douleur  a  la  pression  ou  independante  de  la  pression  le  long  de  la  colonne  sacro- 
coccygienne  :  c’est  cette  douleur  que  j’ai  coutume  d’appeler  le  point  dorsal  uterin. 

Les  hemorrhagies  et  les  divers  ecoulemens  qui  peuvent  avoir  lieu  par  la  vulve  ne  sont 
pas  des  signes  plus  positifs  que  la  douleur;  ils  annoncent  une  lesion  de  I’uterus,  mais  ne 
prejugent  rien  sur  sa  nature. 

L’exploration  de  la  face  posterieure  du  corps  de  1’ uterus  par  le  doigt  introduit  dans  le 
rectum,  l’exploration  de  son  fond  par  la  region  hypogastrique,  celle  de  sa  face  anterieure 
par  une  sonde  introduite  dans  la  vessie,  ne  peuvent  donner  que  des  presomptions;  car  cette 
exploration  ne  peut  resoudre  que  des  questions  de  forme,  de  volume,  et  jusqu’a  un  certain 
point  de  consistance  ;  et  les  notions  relatives  a  la  forme,  au  volume  et  a  la  consistance  des 
organes,  ne  prejugent  rien  quant  au  caractere  de  la  lesion. 

Nous  n’avons  done  de  certitude  sur  l’existence  d’un  cancer  de  1’ uterus,  que  lorsque  le 
museau  de  tanche  est  le  siege  de  la  degeneration;  or,  le  museau  de  tanche  nest  pas  toujours 
le  siege  primitif  du  cancer  uterin,  il  arrive  meme  que  le  museau  de  tanche  est  respect^ 
pendant  tout  le  cours  de  la  maladie.  J’ai  vu  plusieurs  fois  le  corps  de  l’uterus  desorganise 
par  le  cancer,  alors  que  le  col  ou  la  partie  inferieure  du  col  etait  parfaitement  saine; 
dans  d'autres  circonstances ,  c’est  la  membrane  muqueuse  du  corps  et  du  col  qui  est 
primitivement  envahie,  comme  dans  le  cas  represente  figure  i  ,  pi.  in.  Voici  le  resume 
de  quelques  faits  qui  etablissent  la  verite  de  cette  proposition.  i°Chez  une  femme  morte  a  la 
Salpetriere,  la  degeneration  du  corps  uterin  etait  portee  a  ce  point,  qu’il  y  avait  commu¬ 
nication  entre  la  cavite  uterine  et  la  vessie  d’une  part,  entre  cette  cavite  et  le  rectum  d’une 
autre  part,  eb  bien!  le  col  uterin  etait  parfaitement  sain. 

•2°  Chez  une  autre  femme  de  l[5  ans,  morte  subitementa  la  Salpetriere  par  suite  d’un  hy¬ 
drothorax,  qui  n’avait  accuse  aucun  symptome  du  cote  de  1’uterus,  j’ai  trouve  que  1’ uterus, 
vu  a  fexterieur,  avait  son  volume  naturel  et  paraissait  dans  son  etat  d’integrite.  Mais  ayant 
incise  cet  organe,  je  vis  que  le  col  etait  parfaitement  sain,  que  le  corps  presentait  une 
infiltration  de  sue  cancereux  dans  ses  couches  les  plus  internes,  et  seulement  dans  une  partie 
de  la  circonference  de  cet  organe;  mais  que  ses  couches  externes  avaient  ete  respectees  :  je 
saisissais,  pour  ainsi  dire,  la  degeneration  cancereuse  a  son  debut;  la  partie  malade  etait 
comme  infiltree  d’un  sue  cancereux  et  liquide  qu'on  exprimait  comme  d’une  eponge.  C’est  un 
des  cas  qui  in’ont  le  mieux  appris  que  la  distinction  entre  l’etat  de  erudite  et  l  etat  de  ra- 
mollissement  dansle  cancer  encephaloide  etait  une  vue  de  l’espritet  non  le  resultat  d’une  obser¬ 
vation  severe;  que  le  sue  cancereux  etait  secrete  des  les  premiers  momens  de  l’apparition 
da  cancer,  et  que  les  tissus,  dans  les  mailles  desquels  il  etait  infiltre,  etaient  durs  ou  mous, 
suivant  la  proportion  de  ce  sue  cancereux. 

3°  Comme  exemple  de  cancer  de  l’uterus  occupant  la  surface  interne  de  cet  organe  qu’il 
detruit  par  couches  successives,  je  citerai  le  fait  suivant.  Une  femme,  agee  de  5o  ans,  pre¬ 
sentait  to  us  les  signes  rationnels  du  cancer  de  l’uterus  :  teint  jaune  paille,  hemorrhagies 
considerables,  pertes  blanches  plus  ou  moins  odorantes,  mais  le  toucher  ne  m’ayant  permis 
de  reconnaltre  aucune  lesion  du  museau  de  tanche,  je  restais  dans  le  doute  sur  la  nature 
de  la  maladie.  Je  dois  dire  aussi  que  la  malade  n’accusait  presque  aucune  douleur  et  con- 
serva  sa  gaite  jusqu’au  dernier  moment.  Apres  cinq  mois  de  sejour  dans  mon  service,  a  la 
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Salpetriere,  dans  un  etat  presque  stationnaire ,  elle  fut  prise  d’hemorrhagies  Ires  conside¬ 
rables,  qui  se  succederent  a  de  courts  intervalles.  Son  pouls  devint  miserable;  elle  mourut 
dans  la  prostration  et  dans  la  stupeur. 

Al’ouverture,  je  trouvai  quelques  cuillerees  de  pus  epais,  phlegmoneux,  dans  le  bassin,  et 
pourtant  aucun  signe  anatomique  de  peritonite,  de  meme  quaucun.  symptome  de  peritonite 
n’avait  existe  pendant  la  vie.  Ce  n  est  pas  la  premiere  fois  que  je  rencontre  du  pus  dans  le 
bassin  sans  peritonite  appreciable,  et  je  regarde  comme  demontree  cette  proposition  que, 
dans  les  lesions  des  visceres  abdominaux,  l’inflammation  et  la  suppuration  du  peritoine 
peuvent  etre  limitees  a  la  surface  libre  de  l’organe  malade ,  soit  de  1’ uterus  quand  c  est  1  u- 
terus  qui  est  envahi,  soit  dun  autre  viscere  quand  cet  autre  viscere  est  affecte.  On  sait 
d’ailleurs  que  tous  les  produits  de  secretion  du  peritoine  tendent  a  se  porter  dans  le  lieu  le 
plus  declive,  c’est-a-dire  dans  le  petit  bassin.  Je  reviens  a  mon  sujet. 

L’uterus  6tait  converti  en  une  poche  a  parois  molles,  recouvertes  dune  couche  d’eschare 
et  de  sang,  et  presentant  un  aspect  rugueux  tres  prononce;  sous  la  couche  deschare  etait 
une  couche  encephaloide  extremement  vasculaire.  La  portion  d’ uterus  non  degeneree  etait 
tres  inolle,  le  museau  de  tanche  n’avait  pas  participe  a  la  degeneration.  La  poche  uterine 
communiquait  avec  la  vessie  par  une  large  perte  de  substance,  si  bien  que  la  cavite  uterine 
et  la  cavite  vesicale  ne  constituaient  qu  une  seule  et  meme  cavite. 


Fig.  2  et  2’. 

Les  figures  2  et  2’  representent  un  museau  de  tanche,  extirpe  par  M.  Lisfranc,  qui  eut  I  obligeance  de  me 
l’adresser;  probablement  parceque  ce  cas  lui  parut  fort  remarquable  et  douteux,  quant  a  la  nature  de  la  lesion. 

La  figure  2  represente  la  surface  exterieure  du,  museau  de  tanche  extirpe.  Cest  pour  1  intelligence  de  la 
chose  qu’on  a  figure  la  partie  inferieure  de  1’uterus  et  la  partie  superieure  du  vagin.  On  voit  sur  ce  museau 
de  tanche  un  grand  nombre  d’ouvertures,  desquelles  s’echappent,  en  se  moulant  sur  elles  comme  a  travers 
une  filiere,  du  mucus  epaissi. 

La  figure  2’  represente  ce  museau  de  tanche  divise :  la  coupe  presente  un  tissu  mou  penetre  de  mucus 
qui  remplit  des  especes  de  geodes ,  creusees  dans  son  epaisseur. 

Reflexions.  Quelle  est  la  nature  de  cette  alteration?  rien  autre  chose  quune  hypertrophie 
des  follicules  du  museau  de  tanche,  hypertrophie  qui  a  eu  pour  resultat  un  developpe- 
ment  prodigieux  de  ces  follicules,  si  hien  que  le  tissu  uterin  intermidiaire  semble  reduit  au 
role  de  parois  de  cavites  mucipares. 

II  n’y  a  dans  cette  alteration  rien  qui  doive  etre  rapproche  du  tissu  canc^reux  dur  ou  mou, 
et  je  suis  convaincu  que  l’operation  pratiquee doit  avoir  eu  le  plusheureux  resultat,  si  toute- 
fois  la  malade  a  echappe  aux  accidens  primitifs  et  consecutifs  de  toute  operation  ,  en  general 
et  des  extirpations  du  museau  de  tanche  en  particular. 

Ce  n’est  pas  une  petite  chose  que  Texcision  du  museau  de  tanche.  Les  accidens  gen^raux 
des  plaies  et  des  operations  chirurgicales  se  montrent  bien  plus  redoutables  encore  dans  cette 
operation  que  dans  toutes  les  autres.  J’ai  connaissance  d’un  fait  d’extirpation  du  museau 
de  tanche  pratique  a  une  jeune  femme  qui  mourut  de  spasme  vingt-deux  heures  apres  1  ope¬ 
ration.  J’ai  euentre  les  mains  plusieurs  museaux  de  tanche  extirpes  et  pretendus  canc6reux, 
qui  n’etaient  autre  chose  que  des  museaux  de  tanche  un  peu  volumineux  et  ramolhs,  comme 
dans  les  cas  de  catarrhes  uterins,  de  fluxions  sanguines  del’uterus,  organ e  si  eminemment 
fluxionnaire  :  or,  dans  plusieurs  de  ces  cas,  les  malades  ont  succombe,  et  j  ai  la  conviction 
intime  que  I’operation  n’etait  nullement  indiquee.(i) 

Voici  la  description  succincte  de  trois  museaux  de  tanche  extirpes  qui  m’ont  6te  remis,  et 
qui  l’ont  et6  dans  des  conditions  ou  cette  extirpation  paraissait  indiquee  . 

i°  Chez  une  jeune  femme  affectee  d’hemorrhagie  continuelle  dont  le  museau  de  tanche 
mou,  spongieux,  avait  paru  de  nature  cancdreuse ;  la  portion  extirpee  presentait  absolument 
l’aspect  du  tissu  du  placenta.  C’etaient  des  pinceaux  de  vaisseaux  rameux,  constituant  des 
mailles,  deshouppes,  alteration  qui  constitue  le  ramollissement  de  l’uterus.  Mais  je  n  ai  trouve 
la  aucun  signe  de  degeneration  canc^reuse;  du  reste,  la  base  qui  supports  la  partie  ra- 
mollie  etait  dense  et  offrait  tous  les  caracteres  du  tissu  propre  de  l’uterus.  L’extirpation  a  done 


(1)  Boivin  et  Duges  ,  Traite  pratique  des  maladies  de  1’uterus  et  de  ses  annexes,  Pans  ,  i833,  tome  n,  pages  5  et  suivantes. 
Teallier,  Du  Cancer  de  la  matrice ,  de  ses  causes ,  de  son  diagnostic  et  de  son  traitement ,  Pans  ,  i  ’  1 
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ete  faite  au-dessus  de  la  portion  ramollie.  Cette  alteration  suffisait-elle  pour  motiver  l’extir- 
pation?  Je  ne  sais;  mais  ce  qui  est  certain,  c’est  que  l’lionime  de  l’art  qui  a  pratique  cette 
operation ,  croyait  avoir  affaire  a  un  cancer. 

i°  Chez  une  jeune  femme,  agee  de  28  ans,  appartenant  a  une  classeelevee  de  la  societe;  le 
museau  de  tanche  a  ete  extirpe  par  un  medecin  habile,  assiste  par  deuxhommes  del’art,  non 
moins  habitues  que  lui  a  l’exploration  du  museau  de  tanche.  On  voulait  savoir  mon  avis  sur 
le  caractere  de  la  lesion.  Le  museau  de  tanche  etait  tres  tumefie,  surtout  dans  sa  levre  ante- 
rieure;  son  tissu  etait  mou,  spongieux.  Dans  l’epaisseur  de  la  levre  anterieure,  il  y  avait  une 
sorte  de  tubercule  ou  plutot  de  petite  masse  un  peu  plus  dense,  circonscrite  par  une  trainee  de 
points  tuberculeux.  Je  ne  pus  reconnaitre  dans  cet  etat  aucun  des  caracteres  du  tissu  cance- 
reux;  le  ramollissement  du  tissu  de  l’uterusme  parut  l’effet  d’une  irritation  chronique,  d’une 
fluxion  long-temps  continuee  sur  ce  tissu.  Ce  ramollissement  etait  probablement  le  resultat  de 
la  presence  de  la  petite  masse  tubereuleuse  indiquee.  Toute  fluxion  ramollit  l’uterus,  comme 
on  le  voit  dans  le  cas  de  polype,  de  catarrhe  uterin  et  meme  dans  la  grossesse. 

3°  C’etait  bien  une  degeneration  cancereuse,  qu’une  vegetation  naissant  de  la  levre  ante¬ 
rieure  du  museau  de  tanche,  qui  fut  extirpee  a  Beaujon  par  M.  Michon,  chez  une  jeune  femme 
de  26  ans.  Cette  vegetation  parfaitement  circonscrite  ,  mais  non  pediculee,  etait  rouge,  divisee 
en  lobules  inegaux,  assez  dense,  mais  fragile,  friable,  s’ecrasant  sous  le  doigt,  sans  donner 
aucun  sue,  ni  caneereux,  ni  autre;  son  tissu  etait  grisatre,  demi  transparent.  Cette  tumeur 
etait  formee  par  1’agregation  de  grosses  papilles  ou  lobules  juxtaposes,  dont  quelques-uns 
etaient  penetres  de  pus.  Du  reste,  toute  la  partie  degeneree  avait  ete  extirpee;  car  la  base  de 
la  vegetation  offrait  tons  les  caracteres  du  tissu  uterin  le  plus  sain.  Plusieurs  personnes  avaient 
conteste  le  caractere  caneereux  de  la  maladie,  et  se  fondaient  sur  l’absence  du  sue  cance- 
reux.  Mais  I’observation  m’a  appris  que  le  sue  caneereux  n’appartient  pas  a  toutes  les  especes 
de  cancer.  Je  felicitai  M  Michon  de  cette  operation,  qui  avait  etepratiquee  dans  les  conditions 
les  plus  favorables.  J’esperais  le  succes;  I’operation  reussit  en  effet  comme  operation.  La 
malade  parut  guerie;  mais  six  mois  apres,  la  vegetation  se  reproduisit  avec  le  meme  carac¬ 
tere  ;  elle  fut  extirpee  de  nouveau  par  M.  le  professeur  Blandin ,  mais  le  bistouri  ne  put  at- 
teindre les limites superieures  du  mal.  Du  reste,  la  partie  extirpee  par  ce  dernier  operateur 
presente  la  meme  fragilite,  le  meme  aspect  grisatre,  demi  transparent,  la  meme  absence  de 
sue  que  la  vegetation  enlevee  par  M.  Michon. 

Fig.  3  et  3’. 

Les  figures  3  et  3’  represen  tent  les  organes  genitaux  d’une  jeune  fille  morte  phthisique. 

Les  trompes  (fig.  3)  sont  flexueuses ,  d’une  resistance  elastique ,  comme  si  elles  e'taient  distendues  par  un 
corps  mou.  La  pression  exercee  du  pavilion  vers  l’uterus  faisait  refluer  dans  la  cavite  uterine  une  matiere 
d’apparence  tubereuleuse.  La  pression  exercee  de  1’uterus  vers  les  pavilions  des  trompes  determinait  la  sor¬ 
tie  de  la  matiere  tubereuleuse  par  le  pavilion  P  retreci,  mais  non  oblite're,  de  la  trompe  droite  T  D,  tandis 
que  rien  ne  sortait  par  le  pavilion  P  de  la  trompe  gauche  T  G,  lequel  etait  completement  oblitere.  La  trompe 
droite  ouverte  T  D  O  (fig.  3’)  presente  une  multitude  de  plis  longitudinaux,  disposes  suivant  la  longueur  de 
la  trompe.  Cette  disposition  n  est  point  mo rbide,  elle  est  physiologique,  mais  un  peu  exageree.  Unecouche 
de  matiere  tubereuleuse  est  restee  adhe'rente  a  la  muqueuse.  Une  couche  de  matiere  tubereuleuse  tout-a- 
fait  semblable  est  adherente  au  fond  de  1’uterus. 

Reflexions.  Les  lesions  morbides  des  trompes  sont  rares,  si  Fon  excepte  l’hydropisie.  Leur 
etude  a  ete  assez  negligee.  J’ai  constate  la  frequence  de  leur  inflammation  catarrbale  aigue, 
dans  les  maladies  puerperales;  et  a  la  vue  de  ce  liquide  purulent  qu’on  fait  passer  a  l’aide 
dune  pression  legere  de  la  trompe  dans  la  cavite  peritoneale,  on  se  demande  si  un  grand 
nombre  de  peritonites  puerperales  ne  reconnaitraient  pas  pour  cause  lepanchement  d’une  plus 
ou  moins  grande  quantite  de  ce  pus  catarrhal  dans  la  cavite  du  peritoine.  La  presence  de  la 
matiere  tubereuleuse  dans  la  trompe  et  meme  dans  la  cavite  uterine  m’a  paru  un  fait  assez 
important  pour  meriter  de  figurer  ici.  J’ai  rencontre  plusieurs  fois  cette  alteration  des 
trompes  dans  le  cas  de  peritonite  tubereuleuse. 

II  est  difficile  de  determiner  le  rapport  qui  peut  exister  entre  la  presence  des  tubercules 
dans  les  poumons  et  celle  de  la  matiere  tubereuleuse  dans  les  trompes,  et  le  diagnostic  d'une 
pareille  affection  serait  bien  difficile  a  etablir.  Je  ferai  remurquer,  dans  ce  cas,  1’integrite  du 
peritoine,  malgre  la  communication  qui  existait  entre  la  cavite  peritoneale  et  le  foyer 
tuberculeux. 
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Kyste  areolaire. 


(PLANCHE  I,  XXV®  LIVRAISON.) 

Le  kyste  represente  pi.  i  a  appartenu  a  un  sujet  sur  lequel  je  n’ai  aucune  espece  de  renseignement. 
On  ne  saurait  douter  qu’il  n’ait  ete  forme  aux  depens  de  fovaire  droit;  car  il  tenait  a  1’uterus  a  l’aide 
d’un  cordon  fibreux  long  et  grele,  lequel  naissait  du  bord  correspondant  de  Interns  dans  le  lieu  precis 

d’oii  se  detache  le  ligament  de  l’ovaire.  ,  .  ,  ,  .  . 

La  troinpe  uterine  droite  est  singulierement  hypertrophiee  a  son  extremite  uterine,  au  point  de  paraitre 
la  continuation  de  f uterus  lui-meme  :  elle  contourne  la  partie  superieure  de  la  tumeur,  se  moule  en  y 
adherant  sur  le  spheroide  qu’elle  represente,  et  apres  un  trajet  qui  suppose  un  allongement  tres  conside¬ 
rable  se  termine  en  s’amincissant :  on  pouvait  encore  reconnaitre  les  vestiges  des  franges  du  pavi  Ion. 

Par  suite  de  cette  disposition  de  la  trompe  et  par  suite  de  fespece  detraction  exercee  par  elle  sur 
I’utems  U,  ce  dernier  organe  etait  notablement  deforme.  Par  la  meme  raison  sans  doute,  le  ligament  rond 

gauche  LR  etait  hypertrophie.  .  f  m 

La  tumeur  ovarique  presentait  deux  parties  bien  distinctes  :  1°  un  grand  kyste  umloculmre  qui  formait 
le  tiers  supmeur  de  la  tumeur  et  dont  les  fragmens  K.O,  KO  out  ete  conserves;  a"  un  tissu  areolaire qm 
constituait  les  denx  tiers  inferieurs  de  la  tumeur  et  dont  la  coupe  a  ete  figuree  avee  beaucoup  de  verite. 

La  planche  i,  a5«  livraison,  rend  bien  mieux  que  je  ne  pourrais  le  fame  par  une  description ,  toutes  les 
varieJs  de  forme  et  d’aspect  que  presented  les  cellules,  qui  forment  deux  groupes  bien  distincts,  Inn  supe- 
rieur,  1’autre  inferieur,  susceptibles  de  separation.  Ces  cellules,  qui  representent  assez  bien  une  ruche  a 
miel  etaient  toutes  remplies  d’un  liquide  albumineux,  ayant  la  consistence  et  lodeur  du  Wane  doeu  , 
transparent  dans  l’immense  majorite  des  cellules,  brunatre  ou  noiratre  dans  quelques-unes. 

La  coupe  presente  des  cellules  ouvertes  et  des  cellules  non  ouvertes.  II  est  aise  de  voir  que ,  pour  la  plu- 
oart  ces  cellules  sont  completement  isolees  les  unes  des  autres;  que ,  lorsqu’elles  commumquent  entre  elles , 
e’est’toujours  en  petit  nombre;  que  les  orifices  de  communication  sont  petits  et  fails  comme  avec  un  em- 
porte-piece :  les  cloisons  de  separation  de  ces  cellules  sont  toujours  composees  de  deux  lamelte,  dont 
hacune  appartient  a  la  cellule  correspondante.  Ces  lamelles  fibreuses  sont  tres  res, stantes,  demi  transpa- 
rentes;  ici  tres  tenues,  litres  epaisses.  La  coupe  donne  une  excellente  idee  de  lepaisseur  vauable  et  de 

et  surtout  les  cellules  oblongues,  presentent  souvent  des  valvules  on 
replis,  tantot  paralleles,  tantot  perpendiculaires  a  leurs  parois.  Quelquefois  ,1  y  avail  deux  va  vu  es 
entierement  semblables  aux  valvules  veineuses. 

Dans  le  cas  prudent,  les  areoles  constituent  la  presque  totalite  de  la  tumeur  ;  dans  le 
cas  suivant,  que  j’ai  eu  occasion  d’itudier  a  la  meme  epoque,  lovaire  etait  trausforme  en 
un  orand  kyste,  de  la  face  interne  duquel  naissaient  des  vegetations  spheroidales  plus  on 
moins  considerables  a  structure  areolaire  :  dans  une  partie  de  leur  dtendue,  les  parois  du 
kyste  presentaient  elles -memes  dans  leur  epaisseur  une  sorte  de  gateau  areolaire  repre- 
sentant  assez  bien  la  forme  et  l’aspect  du  placenta. 

Une  femme  de  la  Salpetriere,  agee  de  60  ans  environ,  portait  depuis  un  grand  nombre  d’annees  une 
tumeur  abdominale  qui  acquit  par  degres  un  volume  tel  qu’elle  rendait  la  progression  extremement  difficile. 
La  malade  sollicitait  depnis  long-temps  l’opdration,  je  ne  my  dec.da,  qne  lorsque  le  depenssement  1  in. 
somnie,  l'oppression  et  les  sonffrances  habituelles  m’enrent  annonce  qu.l  etait  temps  de  passer  pal-dessus 

les  inconveniens  de  la  ponction.  massps 

L’explorationdel’abdomen  permit  de  reconnaitre  que  la  partie  infenenre  de  la  poche  offra.t  des  masses 

noslefe  extrimemen.  dures,  meme  avant  la  pone, ion  ,  tumeurs  faeiles  i  isoler  les  unes  des  autres.  Get, 
circonstance  dut  faire  choisir  pour  la  ponction  f^^tdsi^kTigrm  blanclm. 

del’appetit  et  la  faculte  de  marcher.  Apres  la  ponction,  la  tumeur  etait  redu.te  a  des  masses  dures,  mob, 
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les  unes  sur  les  autres ,  qui  constituaient  environ  le  quart  de  son  volume.  Des  accidens  survinrent  a 
plusieurs  reprises  a  la  suite  de  ces  ponctions.  Une  fois  elle  eprouva  tous  les  symptomes  de  la  peritonite  la 
plus  intense  :  je  la  crus  perdue;  le  traitement  antiphlogistique  le  plus  energique,  les  saignees  generales  et 
locales,  firenttomber  les  symptomes  inflammatoires  et  la  malade  guerit.  Apres  une  autre  ponction  ,  il  survint 
une  pleuresie  du  cote  droit,  qui  ceda  egalement  a  un  traitement  actif. 

La  huitieme  ponction  avait  ete  suivie  d’accidens  inflammatoires  subaigus  du  cote  de  l’abdomen,  de  fievre 
lente ,  de  douleurs;  je  soupconnai  une  inflammation  du  kyste,  accident  assez  frequent  dans  ce  cas,  et  qui 
me  fait  redouter  la  ponction  dans  1’hydropisie  enkystee  de  l’ovaire  beaucoup  plus  que  dans  l’hydropisie 
ascite  ordinaire. 

La  malade,  epuise'e  et  febricitante,  sollicitait  une  neuvieme  ponction  avec  instance;  vaincu  par  ses 
sollicitations ,  et  persuade  d’ailleurs  que  levacuation  du  liquide  pourrait  prolonger  sa  vie  de  quelques  jours , 
je  m’y  de'cidai.  J’acquis  alors  la  conviction  de  l’inflammation  du  kyste  :  j usque-la,  en  effet,  le  liquide  evacue 
par  la  ponction  avait  etealbumineux,  parfaitement  transparent :  dans  la  neuvieme  ponction,  il  etait  trouble, 
mele  de  pus.  La  malade  sembla  se  ranimer  pendant  quelques  jours  et  succomba  cl  epuisement. 

A  l’ouverture  (i) ,  nous  trouvames  que  le  kyste  adherait  aux  parois  abdominales  par  des  liens 
celluleux,  faciles  a  detruire  a  l’aide  de  la  plus  legere  traction  :  la  poche  senfoncait  un  peu  dans  1  exca¬ 
vation  du  bassin  :  comme  on  la  soulevait  pour  la  detacher,  son  poids  la  entrainee,  les  liens  qui  1  unis- 
saient  a  l’uterus  ont  ete  rompus,  et  la  tumeur  est  tombee  de  la  table  sur  les  dalles,  ou  elle  s  est  crevee  : 
aussitot  s’est  ecoulee  une  tres  grande  quantite  de  liquide  trouble,  semblable  a  celui  qui  avait  ete  retire  par 
la  derniere  ponction. 

Les  parois  du  kyste  etaient  tapissees  par  une  fausse  membrane,  circonstance  qui,  jointe  a  la  qualite  du 
liquide  contenu  dans  sa  cavite,  ne  pouvait  pas  laisser  le  moindre  doute  sur  1  existence  dune  inflammation. 

De  la  surface  interne  du  kyste  naissaient  plusieurs  tumeurs  spheroldales  inegales  en  volume.  La  plus 
petite  avait  celui  dune  aveline,  la  plus  grosse,  celui  dune  grosse  pomme  de  reinette ;  elles  adheraient  par  un 
gros  pedicule.  Leur  surface  lisse,  demi  transparente ,  permettait  de  determiner,  prealablement  a  toute  in¬ 
cision,  la  disposition  areolaire  ou  celluleuse  de  leur  tissu. 

La  coupe  de  ces  tumeurs  a  montre  qu’eltes  etaient  constituees  par  des  cellules  de  capacites  variables  cjui 
navaient  aucune  communication  les  unes  avec  les  autres;  quand  on  ouvrait  une  de  ces  cellules,  on  voyait 
les  cellules  voisines  faire  saillie  dans  Finterieur  de  la  cellule  ouverte,  de  maniere  a  lui  donner  une  forme 
cuboide. 

Les  parois  de  ces  cellules  etaient  tres  resistantes,  ici  transparentes ,  la  opaques.  Leur  structure  etait 
fibreuse.  Le  liquide  contenu  etait  transparent  et  albumineux  pour  un  grand  nombre  de  cellules,  trouble  et 
purulent  pour  les  autres,  d’ou  il  resultait  que  ces  tumeurs  n  avaient  pas  ete  etrangeres  a  1  inflammation  des 
parois  du  kyste.  Independamment  de  ces  tumeurs  spheroldales,  qui  proeminaient  de  la  face  interne  de  la 
poche,  les  parois  du  kyste  contenaient  dans  leur  epaisseur  un  gateau  areolaire  ayant  la  forme ,  1’aspect  et  le 
volume  du  placenta.  Ce  gateau  areolaire  avait  la  meme  structure  que  les  tumeurs. 

L’etude  des  kystes  areolaires  de  1’ovaire,  faite  comparativement  avec  celle  des  kystes  hy- 
datidiformes  du  placenta  et  avec  celle  des  tissus  caverneux,  m’a  conduit  a  me  demander  si 
ces  kystes  areolaires  ne  seraient  pas  formas  aux  depens  des  veines  ovariques  prodigieuse- 
ment  developp^es,  n’ayant  plus  aucune  communication  avec  le  reste  du  systeme  veineux, 
devenues  organes  d’exhalation  morbide  au  lieu  d’etre  organes  de  circulation ,  et  vivant  dune 
vie  propre. 

L’analogie  de  ces  tissus  avec  les  tissus  dits  caverneux  ou  erectiles  est  evidente;  la  seule  dif¬ 
ference  consiste  dans  le  defaut  de  communication  des  cellules  entre  elles  dans  le  kyste, 
tandis  que  leur  communication  est  libre  dans  les  tissus  caverneux.  Au  reste ,  sous  le  rap¬ 
port  de  la  communication  des  cellules,  les  kystes  areolaires  de  l’ovaire  presentent  un  grand 
nombre  de  varietes ;  car  il  est  des  cas  dans  lesquels  les  cellules  sont  completement  isolees 
les  unes  des  autres ,  d’autres  dans  lesquels  la  communication  n’existe  que  pour  un  petit  nombre 
de  cellules,  et  enfin  d’autres  dans  lesquels  toutes  les  cellules  communiquent  entre  elles. 

Si  l’on  considere,  d’une  autre  part,  que  les hydatides  placentaires  sont  evidemment  formes 
aux  depens  des  vaisseaux  (voyez  ire  livraison,  je  n’ai  pas  determine  aux  depens  de  quel  ordre 
de  vaisseaux),  on  sera  fonde  a  considerer,  sinon  comme  etablie ,  au  moins  comme  ne  sortant 
pas  des  bornes  d  une  induction  legitime,  1’idee  que  les  kystes  areolaires  de  l’ovaire  ont  leur 
siege  dans  le  reseau  erectile  veineux  de  cet  organe. 

(i)  Pour  eviter  un  double  eniploi,  je  dois  dire  que  cet  ovaire  a  ete  presente  a  la  Societe  anatomique  par  M.  Pigne,  interne 
dans  mon  service.  (  Societe  anatomique,  bulletin  n"  16,  3e  serie,  dec.  i836,  pag.  298.) 
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GROSSESSE  OVARIENNE  AVEC  SORTIE  DU  FOETUS,  QUI  EST  FLOTTANT  DANS  LA  CAVITE  ABDOMINALE. 


( XXXVl'  LIVRAISON  ,  PLANCHE  VI.  ) 

EXPLICATION  DES  FIGURES. 

La  piece  representee  planche  vi,  figures  i ,  2,  3,  4i  5,  xxxvie  livraison,  a  ete  trouvee  dans  les  pavilions 
de  la  Faculte,  chez  un  sujet  sur  lequel  je  n’ai  pu  recueillir  aucun  renseignement.  Au  reste,  1’anatomie 
pathologique  peut  se  suffire  ici  pour  l’interpretation  des  faits. 

La  figure  1  represente  un  foetus  en  miniature  F,  appendu  a  l’ovaire  droit  OD. 

L’ovaire  droit  OD  avait  le  volume  d’un  gros  oeuf  de  poule.  La  moitie  externe  de  sa  surface  etait  enve- 
loppee  par  une  coque  cartilagineuse.  C’etait  en  arriere  et  au  cote  interne  de  l’ovaire,  entre  l’uterus  et  lui, 
que  se  voyait  le  foetus,  qui  ne  tenait  a  l’ovaire  que  par  une  espece  de  repli  sereux  ou  de  mesentere  faisant 
suite  au  peritoine.  Quelques  filamens  celluleux  allaient  de  l’ovaire  droit  et  de  l’uterus  au  rectum. 

L’uterus  e'tait  beaucoup  plus  volumineux  que  de  coutume. 

La  figure  2  repre'sente  le  foetus  vu  de  cote,  l’uterus  verticalement  divise  UO,  l’ovaire  droit  ouvert  ODO. 
Cet  ovaire  droit  presente  a  sa  partie  interne  et  inferieure  une  cavite  a  surface  parfaitement  lisse,  dont  les 
parois  anfractueuses  a  la  maniere  des  circonvolutions  et  des  anfractuosites  du  cerveau,  etaient  a-peu-pres 
contigues  et  moulees  l’une  sur  l’autre.  La  membrane  qui  tapissait  cette  cavite  appartenait  evidemment  a 
la  classe  des  sereuses.  Les  deux  tiers  externes  de  la  poche  formee  par  l’ovaire  etaient  remplis  par  une 
masse  spongieuse,  areolaire,  blanc  jaunatre,  qui  m’a  presente  tous  les  caracteres  du  tissu  placentaire.  Le 
tiers  interne  de  cette  meme  poche  etait  rempli  par  du  sang  altere. 

Les  figures  3,  4  et  5  represented  le  foetus  en  miniature  vu  sous  differentes  faces;  elles  completed  sous 
ce  rapport  les  figures  1  et  2.  La  determination  de  toutes  les  pieces  de  ce  petit  squelette  m’a  ete  facile,  car 
la  plupart  des  os,  sauf  les  humerus,  les  clavicules  etl’avant-bras  gauche,  etaient  dans  leurs  rapports  naturels. 

Les  figures  1  et  2  represented  le  foetus  en  position,  c’est-a-dire  dans  ses  rapports  avec  l’uterus  et  avec 
1’ ovaire.  Dans  la  figure  1,  le  foetus  est  vu  de  face,  ou  plutot  de  trois  quarts ;  dans  la  figure  2,  il  est  vu  de 
cote.  Je  ferai  remarquer  que  dans  ces  deux  figures,  le  foetus  est  sans  aucune  preparation,  et  qu’il  est  enve- 
loppe  d’une  pellicule  mince  qui  semble  n’etre  autre  chose  que  le  resultat  de  la  dessiccation  de  la  peau  et  des 
muscles.  Cette  pellicule  a  ete  enlevee  dans  les  figures  3,  4  et  5.  Pour  l’intelligence  generale  des  figures,  il  est 
bon  de  dire  que  sur  ce  squelette  la  tete  est  fortement  renversee  en  arriere  sur  la  colonne  vertebrate,  de  telle 
facon  que  l’occiput  touche  l’extremite  pelvienne;  que  la  tete,  relativement  tres  developpee,  forme  la  por¬ 
tion  la  plus  considerable  du  squelette;  que  cette  tete  est  d’ailleurs  aplatie  et  vide  comme  dans  le  micro- 
cephale.  Ainsi  dans  la  figure  1,  mais  surtout  dans  la  figure  2,  on  voit  en  avant  le  thorax;  en  haut,  les 
membres  superieurs  ;  en  has,  les  membres  inferieurs  ;  en  arriere  et  en  dehors,  une  grosse  ampoule  formee 
par  la  tete,  dont  l’occiput  regarde  en  bas  et  dont  la  face  regarde  en  haut ;  on  reconnait  1’orbite,  et  meme 
la  trace  de  l’oeil ,  a  une  surface  deprimee  plus  noire  que  les  parties  voisines  :  la  se  voyait  une  pellicule  noi- 
ratre,  debris  de  l’oeil  et  des  paupieres  dessechees. 

La  figure  3  represente  le  foetus  vu  par  le  cote  droit,  et  par  consequent  du  cote  oppose  a  celui  repre¬ 
sente  figure  2.  La  tete  est  completement  cachee  dans  cette  figure,  ce  qui  prouve  que  la  tete  n’etait  pas 
renversee  directement  en  arriere,  mais  bien  en  arriere  et  a  gauche.  Sur  la  figure  3,  on  distingue  parfai¬ 
tement  les  cotes,  l’omoplate  droit  OD,  l’extremite  de  la  clavicule  gauche  CG,  l’humerus  droit  HD,  l’a- 
vant-bras  droit  ABD,  la  main  droite,  l’os  coxal,  le  femur  droit  FD ,  le  femur  gauche  FG,  une  partie 
de  la  jambe  gauche  JG,  et  enfin  une  partie  de  1’avant-bras  gauche  ABG,  qui  deborde  en  bas  le  femur. 

La  figure  4  represente  le  squelette  dispose  de  telle  maniere,  que  la  region  posterieure  qu’oecupe  le  som- 
met  de  la  tete  regarde  en  haut,  la  face  en  avant,  la  region  anterieure  ou  sternale  de  la  poitrine  regarde  en 
bas;  le  cote  droit  du  squelette  regarde  en  avant,  le  cote  gauche  en  arriere.  OED  est  la  cavite  orbitaire  droite; 
MSP ,  la  machoire  superieure ;  MID,  la  machoire  inferieure  vue  par  le  cote  droit ;  ABD,  l’avant-bras  droit 
et  la  main  droite;  OD,l’omoplate  droit;  HD,  l’extremite  de  l’humerus  droit;  CD,  CG,  les  extremites 
des  clavicules  droite  et  gauche. —  FD,  le  femur  droit;  FG,  le  femur  gauche;  JG,  la  jambe  gauche; 
PD,  le  pied  droit;  ABG,  l’avant-bras  gauche. 

La  figure  5  represente  le  cote  gauche  du  squelette  vu  dans  la  meme  position,  c’est-a-dire  le  sommet  de 
la  tete  dirige  en  haut ,  et  la  region  sternale  de  la  poitrine  dirigee  en  bas. 
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OEG,  orbite  gauche  ;  MIG,  m&ehoire  superieure  ;  MIG,  machoire  inferieure,  l’une  et  l’autre  vues  du  cote 
gauche.— HD,  humerus  droit;  CD,  portion  delaclavicule  droite;  CG,clavicule  gauche;  HG, humerus  gauche. 

Les  figures  6  et  6’  appartiennent  a  un  autre  sujet.  La  figure  6  represente  l’ovaire  gauche  OG,  tel  que 
je  le  rencontrai  sur  le  corps  d’une  vieille  femme  de  la  Salpetriere.  Surpris  de  sa  mollesse  presque  fluc- 
tuante,  je  l’incisai,  et  je  trouvai ,  fig.  6’,  une  masse  adipeuse  melee  de  poils,  dont  un  certain  nombre 
etait  adherent  aux  parois  du  kyste.  De  petites  plaques  cretacees  se  voyaient  ca  et  la  a  la  surface  interne 
de  la  poche. 

C’est  la  premiere  fois  que  j’ai  rencontre  un  kyste  pileux  ovarique  d’une  aussi  petite  dimension. 

Reflexions.  Le  foetus  represente  figures  i,  2,  3,  4,  5,appartientbien  evidemmentaune  gros- 
sesse  extra-uterine;  une  autre  opinion  pourrait  cependant  etre  soutenue :  ce  foetus  serait-il  con- 
temporain  de  l’individu  qui  le  portait  et  sa  presence  dans  la  cavite  abdominale  serait-elle  le 
resultat  d’une  penetration  des  germes  fun  par  l’autre  dans  un  cas  de  grossesse  double.  L’etat 
embryonnaire  du  foetus  et  surtout  l’etat  de  i’ovaire  me  paraissent  des  argumens  sans  replique 
en  faveur  de  la  grossesse  extra-uterine.  Le  squelette  du  foetus  appartient  en  effet  a  un  embryon 
d’un  mois  et  demi  a  deux  mois,  et  bien  que  la  penetration  de  l’un  des  germes  fecondes  par 
l’autre  germe  puisse  s’effectuer  des  les  premiers  jours  dela  conception,  cependant  dans  tous  les 
faits  de  foetus  inclus  connus  jusqu’a  ce  jour,  la  contemporaneity  du  foetus  inclus  et  du  foetus 
porteur  se  revele  toujours  par  quelque  cote.  Dans  le  cas  actuel,  l’etat  de  l’ovaire  ne  permet 
pas  le  moindre  doute  a  cet  egard.  N7est-il  pas  evident  que  la  cavite  sereuse  qu’il  renferme, 
que  le  tissu  spongieux  qui  le  remplit  presque  en  totalite ,  ne  sont  autre  chose  que  les  mem¬ 
branes  de  1’oeuf  y  compris  le  placenta?  N’est-il  pas  evident  que  le  foetus  a  6t6  contenu  dans 
cet  ovaire;  que  les  membranes  de  1’oeuf  que  renferme  cememe  ovaire  lui  ont  appartenu,  et 
que  c’est  par  suite  de  la  rupture  dela  poche  que  ce  foetus  se  trouve  appendu  a  l’ovaire  et  pour 
ainsi  dire  flottant  dans  la  cavite  abdominale.  Admettrait-on  quece  cas  est  un  cas  de  grossesse 
extra-uterine  abdominale  primitive,  et  que  le  developpement  de  l’ovaire  est  un  phenomene 
du  meme  ordre  que  le  developpement  de  l’uterus  dans  tous  les  cas  de  grossesse  extra-uterine? 
Mais  autre  chose  est  un  developpement  hypertrophique,  autre  chose  est  une  production 
nouvelle  aussi  compliquee  que  celle  des  enveloppes  de  l’oeuf  humain,  et  il  est  impossible  de 
ne  pas  reconnaitre  un  rapport  immediat  n^cessaire  entre  les  membranes  de  l’oeuf  fletries  con- 
tenues  dans  l’ovaire  et  le  foetus  appendu  a  cet  ovaire  et  flottant  dans  la  cavite  abdominale. 

Les  grossesses  extra-uterines  ovariennes  peuvent  done  presenter  une  foule  de  terminaisons 
qui  interessent  non-seulement  sous  le  rapport  de  l’accouchement,  mais  encore  sous  le  rap¬ 
port  de  la  pathologie,  a  raison  des  maladies  consecutives  dont  elles  sont  la  source. 

Deja  plusieurs  planches  de  la  xvme  livraison  ont  ete  consacrees  a  cet  objet,  et  je  resume- 
rai  ici  en  quelques  mots,  toutes  les  terminaisons  observers  de  ces  singulieres  deviations  de 
l’etat  normal. 

Les  grossesses  extra-uterines  ovariques  se  terminent  de  bien  des  manieres  : 

i°  Le  foetus  peut  parcourir  dans  l’ovaire  toutes  les  periodes  de  son  developpement,  ce  qui 
est  fort  rare;  le  plus  souvent  la  poche  ovarienne  se  rompt  au  deuxieme,  troisieme  et  qua- 
trieme  mois  de  la  conception  :  une  hemorrhagic  mortelle  accompagne  presque  toujours  cette 
rupture  que  precedent  ou  que  ne  precedent  pas  des  symptomes  graves  d’ inflammation. 

i°  Si  l’hemorrhagie  n’etait  pas  la  consequence  de  cette  rupture,  la  presence  du  foetus  dans 
la  cavite  abdominale  deviendrait  une  cause  presque  inevitable  d ’inflammation :  c’est  en  effet 
ce  que  j’ai  observe  dans  un  cas  mentionne  ailleurs  (i).  Un  foetus  a  terme  etait  contenu  dans  la 
cavite  peritoneale  au  milieu  d’une  grande  quantite  de  pus,  il  tenait  a  l’aide  du  cordon  ombi- 
lical  a  une  tumeur  spheroidale,  volumineuse,  formee  par  un  kyste  ovarique  renverse  et  dont 
la  surface  exterieure  etait  formee  par  le  placenta.  La  peritonite  provoquee  par  la  presence  du 
foetus  etait  chronique,  ce  qui  prouve  que  le  foetus  avait  sejourne  pendant  un  temps  assez 
long  dans  la  cavite  peritoneale.  Il  est  meme  certain  qu’il  a  pu  y  vivre,  car  il  ne  presentait 


(i)  xviii0  livraison,  pianche  6. 
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aucune  alteration,  encore  moins  aucune  trace  de  putrefaction,  et  sa  mort  avait  du  preceder 
debien  peu  de  temps,  peut-etre  meme  de  quelques  heures,  la  mort  de  la  mere:  on  concoit 
qu’une  peritonite  suraigue  tres  rapidement  mortelle,  pourrait  etre  la  consequence  dune 
pareille  penetration  du  foetus  dans  la  cavite  peritoneale. 

3°  Le  fait  publie  xxxvi®  livraison  etablit  quel’embryon  peut  impunement  pour  le  peritoine 
passer  de  fovaire  dans  la  cavite  abdominale,  et  qu’il  peuty  sejourner  sans  etre  isolepar  un 
kyste.  II  est  vrai  que  dans  le  cas  dont  il  s’agit,  le  foetus  6tait  reste  adherent  a  l’ovaire ;  je  doute 
qu’il  en  eut  ete  de  meme  si  le  foetus  avait  ete  libre  dans  la  cavite  peritoneale.  Une  autre  con¬ 
sideration  non  moins  importante  se  deduirait  de  la  vie  ou  de  la  mort  du  foetus:  ainsi  autre 
chose  serait  pour  le  peritoine  un  foetus  vivant,  autre  chose  serait  un  foetus  mort.  J’ai  ete 
consulte  il  y  a  sept  a  huit  ans,  par  une  dame  qui  se  disait  grosse  de  sept  mois  et  qui  eprouvait 
dans  fabdomen  des  secousses  tres  violentes.  Je  fus  temoin  de  ces  mouvemens ;  on  eut  dit 
que  c’etait  sous  la  peau  que  s’agitaient  les  membres  du  foetus  ,  qui  s’etendait  pour  ainsi  dire  a 
son  aise  dans  toute  la  capacite  abdominale  sans  kyste  de  circonscription.  J’hesitai  d’abord 
entre  des  secousses  convulsives  du  diaphragme  et  les  mouvemens  d’un  foetus  :  je  crus  devoir 
me  prononcer  pour  les  mouvemens  d’un  foetus  contenu  dans  la  cavite  peritoneale,  et  j’adoptai 
l’idee  d’une  grossesse  peritoneale,  soit  primitive,  soit  consecutive  :  je  ne  sais  ce  quest  de- 
venue  cette  malade. 

4° Dans  d’autres  cas,  le  produit  dela  conception  meurt  dans  l’ovaire  a  une  epoqueplus  ou 
moins  avancee  de  la  vie  embryonnaire  et  foetale.  L’ovaire  et  les  enveloppes  de  l’oeuf  confondus 
constituent  un  kyste  inerte  au  centre  duquel  se  trouve  un  foetus  momifie.  (i) 

5°  Le  foetus  mort  agit  a  la  maniere  d’un  corps  etranger,  et  provoque,  au  milieu  d’accidens 
plus  ou  moins  graves  et  souvent  mortels,  une  inflammation  qui  a  pour  objet  1  elimination 
des  debris  du  foetus  a  travers  les  parois  de  1  abdomen,  la  vessie,  le  rectum,  etc.  (a) 

6°  Enfin,  le  foetus,  ou  plutot  1’embryon,  contracte  des  adherences  avec  les  parois  du 
kyste  ovarique,  et  c’est  de  cette  adherence,  de  cette  fusion  plus  ou  moins  profonde,  plus 
ou  moins  complete,  que  resultent  les  kystes  pileux  de  l’ovaire.  J’ai  demontre  ailleurs  que  le 
grand  phenomene  de  f  adhesion  pouvait  s’accomplir  non-seulement  entre  les  diverses  parties 
d  un  meme  individu,  mais  encore  d’individu  a  individu  ;  que  les  monstres  doubles  netaient 
autre  chose  que  deux  foetus  adherens  entre  eux  ;  que  ces  adherences  presentaient  les  degres  les 
plus  divers,  depuis  le  simple  accollement  superficiel,  cutane,  de  deux  individus,  jusqua  la 
fusion  complete ,  jusqua  1’inclusion  de  l’un  des  individus  dans  le  corps  d’un  autre  individu, 
inclusion  dans  les  bourses ,  comme  j’en  ai  vu  un  exemple  tout  dernierement  a  l’hopital  de 
la  Charite ,  dans  le  service  de  M.  Velpeau;  inclusion  dans  la  cavite  abdominale,  etc. 

Eh  bien!  les  kystes  pileux  ovariques  sont  egalement  le  resultat  de  Vadhesion  de  deux  indi¬ 
vidus,  savoir,  du  produit  de  la  conception  qui  est  reste  feconde  dans  l’ovaire,  et  de  fovaire 
lui-meme.  Cette  adhesion  se  fait  toujours  avec  fusion  plus  ou  moins  complete,  si  bien  que 
des  dents,  des  debris  de  machoires,  des  os  plus  ou  moins  informes,  des  lambeaux  de  tissu 
cutane  et  du  cuir  chevelu  en  particulier  garni  de  polls  plus  ou  moins  longs,  sont  presque 
toujours  le  seul  vestige  de  la  presence  anterieure  d’un  foetus,  et  les  cas  les  plus  compli- 
ques  sont  l’explication  toute  naturelle  des  cas  les  plus  simples,  des  cas  de  kyste  ovarique, 
dans  lesquels  on  ne  trouve  que  de  la  matiere  grasse  et  des  poils. 


(1)  XVIIIs  livriison,  planche  vi. 

(2)  C.  F.  Burdach,  Traite  de physiologie  consideree  comme  science  d? observation.  Paris,  1839  ,  tome  iv,  page  189. 
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Adhesions  eongenitales  de  deux  jumeaux  ( monstres  doubles). 

(PlANCHE  V  ET  VI,  XXVe  EIVRAISON.) 

Adhesion  sus-ombilicale  ( sus-omphalo-didymie ). 

Les  adhesions  eongenitales  se  divisent  en  celles  qui  ont  lieu  entre  les  parties  contigues 
dun  meme  foetus  et  celles  qui  ont  lieu  entre  deux  foetus.  Cette  derniere  espece  d’adhesion 
constitue  les  monstres  doubles ,  dont  l’etude  a  beaucoup  exerce  les  medecins  et  les  natura- 
listes  dans  ces  derniers  temps. 

Les  monstres  doubles  se  divisent  en  deux  grandes  classes  :  i°  tantot  deux  monstres  bien 
distincts,  egaux  ou  inegaux  en  developpement,  sont  unis  dans  une  plus  ou  moins  grande 
etendue  et  d  une  maniere  plus  ou  moins  intime,  ce  sont  les  monstres  doubles  pur  adhesion 
ou  coalition ;  tantot  Tun  des  indr vidus ,  plus  ou  moins  informe,  est  contenu  en  totalite  ou 
en  partie  dans  un  autre  individu  ordinairement  complet ,  ce  sont  les  monstres  doubles  par 
inclusion ,  par  intussusception ,  tres  bien  nommes  par  Mayer  monstres  par  implantation , 
parce  que  le  foetus  parasite  est  implante  sur  le  foetus  porteur,  comme  le  foetus  a  la  mere, 
comme  la  plante  au  sol,  et  y  puise  les  materianx  de  sa  nutrition. 

Classes  d’abord  par  ordre  chronologique  et  defigures  par  des  recits  fabuleux  (voy.  A.  Pare, 
Schenck,  Liceti),  les  monstres  doubles  ont  ete  envisages  pour  la  premiere  fois  dune 
maniere  scientifique  par  A.  Haller  (i),  qui  les  a  disposes  dans  1  ordre  de  leurs  plus  grandes 
affinites. 

J.  F.  Meckel  (2)  et  Burdach  ont  reuni  tons  les  exemples  connus,  y  ont  ajout6  un  grand 
nombre  de  faits  qui  leur  etaient  propres,  et  important  dans  cette  etude  les  vues  elevees  de 
Panatomie  transcendante ,  ils  ont  cherche  a  determiner  les  lois  qui  presidaient  a  leur 
formation.  MM.  E.  et  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire  (3),  (4) ,  ont  applique  a  la  classifica¬ 
tion  des  monstres,  avec  lametbode  linneenne,  les  vues  eminemment  philosophiques  quils 
ont  apportees  dans  l’etude  de  l’anatomie  normale,  efface  la  ligne  de  demarcation  qui 
separait  les  monstruosites  des  autres  parties  de  Ihistoire  naturelle  et  eleve  la  teratologie 
au  rang  de  science.  Ils  ont  fait  sentir  le  besoin  dune  terminologie  nouvelle  pour  les 
monstres  en  general  et  pour  les  monstres  doubles  en  particulier.  Leurs  idees  ont  ete  suivies 
par  Gurlt  (5),  auteur  dune  Terminologie  generate  et  speciale  quil  a  appliquee  aux 
monstruosites  des  animaux  domestiques,  et  par  Barkow  qui,  a  quelques  modifications  pres , 
a  adopte  la  nomenclature  de  Gurlt,  et  qui  vient  de  terminer  sur  les  monstruosites  doubles 
un  ouvrage  aussi  savant  que  consciencieux.  (6) 

M.  Serres,  a  Poccasiondu  monstre  double  femelle,  Rita-Christina ,  a  applique  aux  moqs- 


(1)  Opera  anatomica  arguments  minoris.  Lausannae,  17S8. 

(2)  De  Duplicitate  monstrosa,  Halae,  i8i5,  in-fol.  fig. 

(3)  Philosophie  anatomique ,  t.  II,  Monstruosites  liumaines,  Paris  1823,  in-8,  atlas  in-4°- 

(4)  Histpire  Gertprale  et particjili'ere  dqs  Anomalies  de  V organisation,  chez  l’ hompie  et  les  animaux,  Paris,  i832-i836,  3  vol.  in-i 
et  atlas  de  20  planches. 

(5)  Lehrbuch  der  Pathologischen  anatomie  der  Haus-Saugethiere,  Berlin,  i83i,  2  vol.  in-8,  et  atlas  in-fol. 

(6)  Monstra  animalium  duplicia  per  anatomen  indagata,  Lipsiae,  1829-1836,  2  vol.  in-4° ,  figures. 
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truosites  doubles  ses  idees  ingenieuses  sur  le  developpement  des  organes  (i);  enfin,  M.  Isidore 
Geoffroy  Saint-Hilaire  a,  dans  l’ouvrage  important  quil  vient  de  terminer  sur  la  Tera- 
tologie,  traite  de  la  monstruosite  double  avec  tous  les  details  que  comporte  ce  vice  de 
conformation  si  remarquable. 

Quelque  ingenieuses ,  quelque  legitimes  que  soient  les  classifications  et  les  denominations 
nouvelles  de  MM.  Geoffroy  Saint-Hilaire,  Gurlt  et  Barkow,  je  me  contenterai  jusqu’a 
nouvel  ordre  de  classer  les  monstres  doubles  d’apres  le  lieu  de  leur  adhesion,  et  je  ne  ferai 
usage  que  des  mots  techniques  qui  ont  pris,  en  quelque  sorte,  droit  de  cite  dans  la  science. 

Ma  premiere  division  est  fondee  sur  la  face  ou  le  plan  du  corps  qui  est  le  siege  de  I’adhe- 
sion ,  et  on  sait  que  les  foetus  doubles  adherent  toujours  entre  eux  par  les  plans  homologues, 
Les  divisions  secondaires  sont  etablies  sur  le  lieu  precis  de  1  adhesion ;  ainsi  les  monstres 
doubles  se  divisent  en  trois  grandes  classes  monstres  par  adhesion  dorsale ,  monstres  par 
adhesion  anterieure ,  monstres  par  adhesion  laterale. 

l^es  monstres  par  adhesion  dorsale  comprennent  les  adhesions  par  la  region  sacree  et  les 
adhesions  par  le  sommet  de  la  tete. 

Les  monstres  par  adhesion  anterieure  comprennent  les  adhesions  frontales,  les  adhesions 
par  la  region  sus-ombilicale ,  les  adhesions  sus  et  sous-ombilicales,  les  adhesions  tlioraco- 
abdominales,  les  adhesions  c^phalo-thoraciques ,  les  adhesions  cephalo-thoraco-abdominales. 

Les  adhesions  laterales  comprennent,  i°  1’adhesion  pelvienne  qui  est  toujours  en  meme 
temps  sous-ombilicale.  C’est  l’adhesion  pelvienne  qui  constitue  le  genre  ischiadelphe ,  de  M.  le 
professeur  Dubreuil. 

2°  L’adhesion  du  bassin  et  de  la  moitie  sous-ombilicale  de  l  abdomen. 

3°  L’adhesion  du  bassin  et  de  la  cavite  thoraco-abdominale. 

Quant  aux  membres,  ils  suivent  en  general  le  sort  de  la  partie  a  laquelle  ils  correspon¬ 
dent  :  ainsi  les  membres  inferieurs  se  soudent  ou  se  confondent  en  meme  temps  que  le  bassin, 
les  membres  superieurs  se  soudent  ou  se  confondent  avec  le  thorax. 

Une  nomenclature  technique  des  monstruosites  doubles  ne  sera  n6cessaire  que  lorsque 
les  especes  seront  plus  nombreuses  et  mieux  connues. 

Foetus  doubles  par  adhesion  sus-ombilicale  ( sus-omphalo-didymesj . 

Le  foetus  double  represente  pi.  5  et  6  de  la  a5“  livraison ,  m’a  ete  adresse  le  i4  mars  1 834  par  M.  Jolly, 
ancien  interne  des  hopitaux,  aujourd’hui  medecin  a  Chateau-Thierry ;  voici  les  notes  dont  ce  praticien 
distingue  a  accompagne  son  envoi  : 

M.  Jolly  fat  appele  aupres  d’une  femme  en  travail  depuis  8  heures  :  e’etait  une  troisieme  grossesse,  la 
tete  de  l’enfant  etait  sortie ,  mais  une  resistance  insurmontable  s’opposait  a  la  sortie  du  tronc  de  1  enfant . 
trois  heures  s’etaient  ecoulees  depuis  la  sortie  de  la  tete.  C’etait  pour  cette  circonstance  que  la  matrone 
qui  assistait  la  femme  reclama  les  soins  de  M.  Jolly  :  -  La  face  etait  en  avant;  le  cordon  qui  entourait  le 
col  de  f enfant  etait  flasque  et  sans  battemens  :  l’enfant  etait  evidemment  mort. 

Ce  ne  fut  pas  sans  difficulte  que  M.  Jolly  parvint  a  reconnaltre  qu’il  avait  affaire  k  deux  foetus  intime- 
ment  unis  :  il  degagea  d’abord  les  deux  bras  de  f enfant  dont  la  tete  etait  sortie;  puis,  portant  le  tronc  en 
haut  et  en  avant,  il  amena  le  dos,  les  fesses  et  les  pieds.  Saisissant  alors  les  fesses  du  second  enfant,  il  en 
fit  fextraction  en  moins  d’une  minute.  Ni  l’un  ni  fautre  de  ces  jumeaux  n’ont  donne  signe  de  vie.  Cepen- 
dant  il  parait  que  le  premier  vivait  au  moment  de  la  sortie  de  la  tete.  Il  n’y  avait  qu  un  seul  placenta  :  les 
deux  cordons,  separes  dans  toute  leur  longueur,  se  reunissaient  sur  le  placenta  lui-meme.  La  femme  allait 
parfaitement  au  moment  ou  M.  Jolly  m’adressait  cette  observation. 

La  fig.  i,  ph  v,  represente  le  foetus  double  femelle  vu  par  sa  partie  anterieure  (demi-grandeur). 

L’adhesion  a  lieu  par  la  region  anterieure  du  tronc.  Elle  est  limitee  a  la  region  sus-ombdicale  del  abdo¬ 
men  et  a  lapartie.inferieure  du  thorax.  On  pourrait  donner  aux  monstres  doubles  de  cette  espece  le  nom 

(x )  Recherches  d’Anatomie  transcendante  et  patkologique ;  thsoria  des  formations  et  des  deformations  organiques,  appliquees  a 
1' anatomic  de  la  daplicite  ihonstrueuse ,  Paris,  i832  ;  in-4  et  atlas  de  20  planches  m-fol. 


2A  Liu  raison  PL.  S'. 
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de  sus-omphalo-didymes .  Un  cordon  unique  aboutit  a  1’ombilic  coinmun,  qui  presente  un  exomphale  avec 
dechirure  de  la  membrane  demi  transparente  qui  formait  la  poche  herniaire.  II  est  plus  que  probable  qu’ici , 
comme  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  dechirement  de  la  poche  herniaire  a  eu  lieu  par  le  fait  de 


l’accouchement. 

La  fig.  2  ,  pi.  v  (grandeur  naturelle) ,  represente  le  canal  digestif;  on  voit  que  chaque  foetus  a  son  esto- 
macE,E’,  son  duodenum  D,D’,  mais  que  les  deux  duodenums  aboutissent  a  un  intestin  commun  en  CD, 
lequel  se  bifurque  a-peu-pres  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l’intestin  grele ;  que  chaque  branche  de 
bifurcation  va  se  rendre  a  un  gros  intestin  particulier  pour  chaque  foetus ,  de  telle  sorte  que  le  canal 
digestif  double  superieurement,  devient  commun  au  niveau  de  la  partie  de  l’intestin  grele  qui  porte  le 
nom  de  jejunum  jiour  redevenir  double  a  sa  partie  inferieure. 

La  fig.  i ,  pi.  vi  ( grandeur  naturelle) ,  represente  les  visceres  thoraciques  et  abdominaux  des  deux 
foetus  ouverts  :  on  voit  que  les  deux  sternums  sont  completement  distincts  l’un  de  1  autre.  Chaque 
foetus  a  son  thymus,  ses  deux  poumons;  mais  les  deux  coeurs,  sont  confondus  en  un  seul  organe 
horizontalement  situe,  imparfaitement  symetrique,  dont  la  moitie  droite  est  contenue  dans  la  cavite 
thoracique  du  foetus  droit,  et  la  moitie  gauche  dans  la  cavite  thoracique  du  foetus  gauche.  Son  bord  supe 
rieur  concave  repond  a  la  base  du  thorax  au  niveau  des  appendices  xyphoides.  Son  bord  infeneur 
convexe  repose  sur  le  diaphragme. 

II  y  a  quatre  auricules,  deux  a  droite,  une  superieure  OS  (qui  est  cache'e  dans  la  position  nature  e 
du  coeur ),  une  inferieure  OI ,  deux  a  gauche  O’S’,  OT.  L’auricule  superieure  gauche  O’S’  et  l’auricule  infe¬ 
rieure  droite  OI,  sont  beaucoup  plus  considerables  que  l’auricule  superieure  droite  OS  (Voy.  fig.  2 )  et  l’auri¬ 
cule  inferieure  gauche  OT.  On  voit  encore  sur  cette  figure  1’artere  aorte  A  du  cote  droit ,  1’artere  aorte  A 
du  cote  gauche,  les  veines- caves  superieures  et  inferieures  droites  VCS,  VCI ,  les  veines-caves  superieuies 

et  inferieures  gauches  V’C’S’,V’CT.  ,  , 

Un  seul  diaphragme  D,D  qui  resulte  de  la  reunion  des  deux  diaphragmes,  est  traverse  par  es  eux 
veines  -  caves  inferieures ;  il  y  a  deux  centres  aponevrotiques  separes  1  un  de  1  autre  par  des  fi  res  c  ar 
nues  ;  le  diaphragme  est  d’ailleurs  bien  loin  d’offrir  sa  voussure  accoutumee,  ce  qui  tient  a  une 
disposition  toute  particuliere  du  foie. 

Visceres  abdominaux.— Les  uns  sontdoubles,  les  autres  commons.  i°  Organes  doubles.—  Deux  estomacs 
dont  le  droit  est  cache  par  lefoie;  deux  duodenums,  deux  pancreas,  deux  ileons,  deux  coecums  COE, 
C’O’E’,  deux  appendices  vermiculaires  A  V,  A’V’;  deux  gros  intestins,  deux  paires  de  reins  et  de  capsu  es 


surrenales,  deux  vessies,  deux  uterus  et  annexes. 

2e  Organes  communs.  — Le  jejunum,  le  foie. 

Le  foie  merite  surtout  de  fixer  notre  attention. 

J’avais  cm  d’abord  qu’il  n’y  avait  qu’un  seul  foie  FF,  et  je  m’etonnais  du  pen  de  volume  de  cette  masse, 
qui  etait  censee  representer  les  deux  foies  reunis;  mais  en  renversant  le  paquet  intestinal,  ]  ai  trouve  a  la 
partie  posterieure  de  la  cavite  abdominale  un  foie  tout-a-fait  semblable  au  foie  anterieur  FF,  ayant  comme 
lui  son  ligament  superieur,  sa  vesicule  biliaire  et  sa  veine  ombilicale.  ,  ,  . 

La  veine  ombilicale  du  foie  posterieur  se  detachait  du  cordon  au  moment  ou  ce  cordon  penetrait  par 
l’ombilic  dans  la  cavite  abdominale,  s’accolait  ala  paroi  posterieure  de  l’abdomen  commun  et  se  rendait  au 

sillon  antero-posterieur  de  ce  foie  posterieur.  . 

Le  foie  anterieur  et  le  foie  posterieur  adheraient  l’un  k  l’autre,.  et  cela  par  leur  bord  posterieur;  en 
sorte  que  le  foie  posterieur  affectait  avec  la  paroi  abdominale  posterieure  les  memes  rapports  que  le  foie 
anterieur  avec  la  paroi  abdominale  anterieure.  Tous  deux  sont  bilobes. 

II  est  bien  difficile,  au  premier  abord,  de  se  rendre  compte  de  cette  disposition  des  deux  foies;  cepen- 
dant ,  si  l’on  considere  que  la  paroi  anterieure  de  l’abdomen  commun  aux  deux  foetus  est  formee  par  la  moitie 
droite  de  1’abdomen  du  foetus  droit  et  par  la  moitie  gauche  de  I’abdomen  du  foetus  gauche  que  la  paroi  pos¬ 
terieure  est  constitute  par  la  moitie  droite  du  foetus  gauche  et  par  la  moitie  gauche  uoetus  roit,onc 

quele  foie,  fidele  k  laregion  des  parois  abdominales  qu’il  occupe  habituellement,  a  du  rester  en  place  pour  le 
foetus  droit  ( c’est  le  foie  anterieur),  et  que  pour  le  foetus  gauche  il  a  fallu  necessairement  qu  i  presentat  so 
bord  posterieur  en  avant,  et  par  consequent  qu’il  opposat  son  bord  posterieur  au  bord  posterieur  du  foie 
anterieur.  Du  reste,  1’union  des  deux  foies  n’avait  lieu  qu’au  tiers  moyen  du  bord  posterieur  de  ces  organes  : 
de  chaque  cote ,  se  voyait  deux  profondes  echancrures  qui  repondaient  a  la  portion  fibre  des  oi  s  u  oie. 

Le  foie  anterieur  et  le  foie  posterieur  presentaient  cela  de  remarquable,  qu  ils  n  occupaient  pas  es  ypo 
chondres ,  mais  bien  les  regions  epigastriques ,  que  leur  ligne  mediane  repondait  a  1  axe  union  es 
foetus,  que  les  deux  lobes  du  foie  etaient  a-peu-pres  egaux  en  volume  et  semblables  pour  a  orme. 

Coeur.  —  Les  deux  figures  2  et  3  represented  le  coeur  ouvert. 
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La  figure  2  represente  le  coeur.  ouvert  par  son  borcl  concave  ou  superieur;  a  l’aide  de  cette  incision  , 
on  penetre  dans  une  cavite  quia  l’aspect  d’un  ventricule  termine  en  cul-de-sac  a  gauche  et  duquel  partent, 
a  droite,  l’artere  aorte  munie  de  ses  trois  valvules ,  et  l’artere  pulmonaire  AP  qui  n’en  avait  que  deux  :  cette 
derniere  artere  est  cachee  par  l’aorte  dans  la  figure.  Une  cloison  incomplete  etablit  la  bgne  de  demarcation 
entre  les  parties  aortiques,  et  les  parties  pulmonaires  du  ventricule;  la  cavite  qui  avoisinait  le  bord  con¬ 
cave  du.  coeur  etait  done  le  ventricule  aortico-pulmonaire  du  foetus  droit :  elle  commumquait  par  une  large 
ouverture  avec  la  cavite  des  oreillettes.  ...  . 

La  figure  3  represente  le  coeur  ouvert  le  long  du  bord  convexe  ou  inferieur.  Cette  incision  a  permis  de 
penetrer  dans  une  cavite  ayant  1’aspect  d’un  ventricule  termine  en  cul-de-sac  a  droite  et  presentant  a 
gauche  :  i°  1’orifice  de  l’aorte  pourvu  de  trois  valvules;  2°  l’orifice  de  l’artere  pulmonaire  qui  nen  pre- 
sente  que  deux.  On  peut  voir  sur  la  figure  la  difference  du  calibre  des  deux  vaisseaux.  Le  ventricule  destine 
au  foetus  gauche  est  done  a-la-f'ois  aortique  et  pulmonaire  comme  le  ventricule  du  foetus  droit.  Au  centre 
de  cette  cavite  ventriculaire  est  un  orifice  garni  de  deux  valvules  et  qui  conduit  du  ventricule  conimun  dans 
la  cavite  commune  des  oreillettes.  La  crosse  de  l’aorte  presentait  cette  anomalie.si  commune  qui  consiste 
dans  l’origine  de  l’artere  sous-claviere  droite  au  dessous  de  la  crosse  de  1  aorte  et  dans  le  passage  de  cette 
artere  derriere  la  trachee  et  l’oesophage. 

Cavite  commune  des  oreillettes.  —  En  renversant  le  coeur  de  bas  en  haut  et  en  faisant  une  incision 
etendne  de  l’une  a  l’autre  veine-cave  inferieure,  on  penetre  dans  une  cavite  a  parois  extremement  minces 
divisee  en  deux  moities ,  l’une  superieure  l’autre  inferieure ,  par  une  cloison  horizontal  incomplete  :  cette 
cavite  est  la  cavite  commune  des  oreillettes;  la  moitie  superieure  de  cette  cavite  recoit  les  vemes  pulmo¬ 
naires,  la  moitie  inferieure  recoit  les  veines  caves. 

Dans  cette  cloison  on  reconnait  a  droite  une  fosse  ovale  tres  prononcee  dont  le  fond  est  crible  de  trous, 
a  gauche  un  trou  de  Botal;  a  la  partie  moyenne ,  il  y  a  absence  complete  de  cloison.  Cette  cavite  commune 
des  oreillettes,  qui  est  situee  sur  un  plan  posterieur  aux  ventricules,  communique  d  ailleurs  avec  lun  et 
l’autre  ventricules. 

II  suit  de  la  que  le  coeur  de  ce  foetus  double  etait  compose  de  deux  ventricules  aortico-  pulmonaires  et 
d’une  cavite  auriculaire  commune,  que  le  ventricule  aortico-pulmonaire  superieur  ou  ventricule  du  bord 
concave  appartenait  au  foetus  droit,  que  le  ventricule  aortico-pulmonaire  inferieur  ou  ventricule  du  bord 
convexe  appartenait  au  foetus  gauche. 

Les  deux  foetus  etaient  done  dans  les  conditions  circulatoires  des  poissons.  Leur  circulation  ventriculaire 
etait  distincte-;  mais  leur  circulation  auriculaire  etait  commune. 

II  est  bien  difficile  de  se  rendre  coinpte  de  la  maniere  dont  la  coalition  des  deux  coeurs  a  pu  s  executer ; 
mais  avec  un  peu  d’attention  on  reconnait  aisement  les  vestiges  de  deux  coeurs. 

Un  fait  curieux,  e’est  que  les  deux  arteres  pulmonaires  n’etaient  pourvues  que  de  deux  valvules ,  elles, 
qui  sont  bien  plus  souvent  que  l’aorte  pourvues  de  quatre  valvules. 

Reflexions .  —  Bien  que  les  monstres  doubles  par  adhesion  sus-ombilicale  ne  soient  pas  fort 
rares  (  voyez  le  releve  fait  par  M,  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  t.  Ill,  p.  8i);  cependant,  a 
rexception  du  cas  d’agneau  double  bi-male,  decrit  et  figure  tout  recemment  par  Barkow(i), 
le  fait  que  je  represente  pi.  5  et  6,  est  peut-etre  le  seul  qui  offre  des  details  d  organisation 
un  peu  circonstancies. 

Quelque  incomplete  que  soit  1’observation  publiee  par  Valentin  (Ephem.  nat.  cur.  dec.  1 1, 
Ann.  hi,  obs.  90  avec  fig-)?  et  Par  Dorsten  (Dissert,  de  monstr.  human.,  Marbourg,  1684), 
je  la  mentionnerai  ici  a  cause  de  l’analogie  qu  elle  presente  avec  celle  qui  fait  le  sujet  de 
ces  reflexions.  L’adhesion  etait  egalement  limitee  a  la  portion  du  tronc  comprise  entre  lom- 
bilic  et  l’appendice  xyphoide.  A  l’interieur,  il  ny  avait  quun  seul  foie  presque  complete- 
ment  double ,  pourvu  de  deux  vesicules  biliaires  et  de  deux  veines  ombilicales ;  il  existait 
deux estomacs,  deux  rates,  un  seul  intestin  grele  et  deux  gros  intestins;  mais,  et  cest  prin- 
cipalement  en  ce  point  que  ce  monstre  double  differait  de  celui  que  j  ai  decrit,  il  y  avait 
deux  coeurs  bien  distincts. 

C’est  encore  a  fadhesion  sus-ombilicale,  sus-omphalo-didymie  (2),  quilfaut  rapporter  le 


(1)  Monslra  animal,  duplicia,  t.  1,  p.  76. 

(2)  Les  monstres  doubles  par  adhesion  sus-ombilicale  constituent,  d’apres  M.  Isidore  Geoffroy-Saint-Hilaire ,  le  genre 
iphopagie  de  la  division  des  monstres  doubles  monomphaliens. 
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monstre  double  connu  sous  ie  nom  de  jumeaux  siamois ,  qu’on  a  pu  voir  a  Paris  en  1 835 ; 
n’ayantpaspu  m’assurer  par  moi-meme  du  lieu  et  du  mode  de  l’adherence,  je  renvoie  pour  les 
details  a  la  description  tres  exacte  qui  en  a  ete  donnee  par  les  observateurs  de  Boston,  de  New- 
York,  de  Londres  et  de  Paris,  et  en  particulier  a  la  relation  tres  exacte  faite  par  M.  Isidore 
Geoffroy  Saint-Hilaire.  Ces  deux  etres  si  interessans ,  nommes  Chang  et  Eng,  sont  unis 
entre  eux  par  une  bande  flexible  qui  a  cinq  pouces  de  long  et  trois  pouces  de  large.  Cette 
bande,  qui  n’a  pas  existe  dans  le  principe,  a  du  etre  le  resultat  de  la  traction  operee  par  les 
mouvemens  en  sens  inverse  des  deux  individus  et  leur  permet  une  entiere  independanee 
dans  leurs  mouvemens  et  dans  leurs  attitudes’ :  cette  bande  est-elle  formee  uniquement  par 
la  peau,  le  tissu  cellulaire  et  les  muscles?  contient-elle  dans  son  epaisseur  quelques  portions 
des  visceres  abdominaux,  ainsique  l’affirment  plusieurs  medecins  americains,  ou  bien  quel¬ 
ques  vaisseaux?  il  n’estpas  probable  qu’un  coeur  commun  reunisse  ces  deux  etres  :  on  ne  con- 
cevrait  pas  sa  presence  dans  l’epaisseur  d’une  bande  aussi  mince.  D’ailleurs,  on  a  constate 
d'une  maniere  non  equivoque  le  defaut  d’isochronisme  entre  les  pulsations  des  deux  freres. 

Quoiqu’il  en  soit,  on  ne  saurait  assez  s’elever  contre  l’idee  d  operer,  a  1  aide  de  1  instrument 
tranchant  ou  de  la  ligature,  une  separation  dont  le  r&sultat  probable  serait  la  mort  des  deux 
jumeaux.  Le  fait  de  ILonig,  ayant  pour  titre  Genzelh  sibi  itlvicctyi  dduati  Jehcitet  sepuruti } 
ne  saurait  nous  rassurer  a  cet  egard ;  lepoque  ou  il  a  ete  recueilli  me  fait  suspecter  son  authen¬ 
ticity,  et  peut-etre  est-ce  sur  un  simple  oui-dire  que  Konig(i)  parle  de  deux  fillesunies  l’une 
a  l’autre  depuis  l’appendice  xiphoide  jusqu  a  l’ombilic ,  et  qui  furent  heureusement  separees 
l’une  de  l’autre,  d’abord  a  1’aide  d’une  ligature  de  plus  en  plus  serree,  puis  par  Instrument 
tranchant. 

La  coalition  des  foies  dans  les  adhesions  sus-ombilicales  a  paru  a  M.  Serres  un  caractere 
tellement  important,  que  cet  auteur  a  cru  devoir  grouper  autour  de  ce  caractere,  qu  il  ap~ 
pelle  la  condition  fondamentale  des  monstres  doubles ,  toutes  les  autres  circonstances  d  or¬ 
ganisation  de  ces  monstres  qu’il  appelle  des  hepatodymes .  Les  deux  foies  sont-ils  confondus 
‘  en  un  seul,  le  monstre  prend  le  nom  d 'hepatodyme  complexe.  Les  deux  foies  sont-ils  separcs, 
c’est  un  hepatodyme  acomplexe  :  Les  caracteres  des  hepatodymes  complexes  seraient,  inde- 
pendamment  de  la  penetration  des  foies,  et  comme  consequences  de  cette  union  :  i°  l’u- 
nion  des  etres  par  les  flancs,  2°  la  separation  des  tetes,  3°  un  sternum  unique  et  complexe, 
4°  1’ unite  du  bassin  et  de  1’abdomen,  5«  la  duality  de  l’estomac  et  des  intestins  greles. 

Les  caracteres  des  hepatodymes  acomplexes  seraient,  independamment  de  la  separation 
des  foies  et  comme  consequences  de  cette  separation  :  i°  1  union  des  etres  face  a  face, 
2°  la  reunion  des  tetes,  3°  un  sternum  double,  4°  la  dualite  de  I’abdomen  et  du  bassin, 
5°  1’ unite  de  1’estomac  et  du  commencement  des  intestins  greles.  (2) 

M.  Serres,  dans  un  article  (3)  ou  l’on  reconnait  tout  le  talent  ^induction  et  la  maniere 
ingenieuse  de  I’auteur  des  Lois  de  1’osteogynie,  cherche  a  ytablir  comment  des  conditions 
d’organisation  aussi  legeres  en  apparence  que  la  reunion  ou  la  separation  des  deux  foies, 


(1)  Ephem.  nat.  cur.  dec.  ti  ann.  vin.  Obs.  i45,  ann.  1689. 

(a)  Recherches  d’anatomie  transcendante  et  patliologiqua  (  pag.  C/5,. 

,3)  Loc.  citat.  page  96 ,  art.  xm ,  Explication  rle  V organisation  exlerieure  des  hepatodymes ,  et  pag.  108  :  l’auleur  explique  ainsi 
Pinfluence  du  foie  sur  les  mouvemens  que  les  orgaues  de  l’embryon  executent  pour  venir  se  ranger  chacun  a  leur  tour  a  la  place 
au’ils  doivent  conserver  le  reste  de  la  vie.  «  Mais ,  par  une  observation  attentive,  on  reconnaU  btentot  1  influence  que  le  foie 
«  exerce  sur  les  mouvemens  des  organes.  On  reconnait  que  c’est  lui  qui  commande  en  quelque  sorte  toutes  les  evolutions  que  1  on 
«  remarque  dans  les  visceres  de  1’abdomen  et  de  la  poitrine.  Place  au  milieu  de  ces  deux  cavites  ,  c’est  par  lui  et  autour  de  lui  que 
«  tout  se  dispose  et  se  coordonne.  Sa  position  assigne  *ux  autres  visceres  leur  position;  son  deplacement  commande  aux  autres 

«  leur  deplacement.  Sa  transposition  commande  aux  autres  leur  transposition.  Son  absence  fait  cesser  toute  harmome  dans  les 

«  rapports:  sa  duplicite  commande  une  harmonie  nouvelle,  dont  il  est  toujours  et  le  centre,  et  le  mobile  et  le  regulateur  » 
Cette  vue  d’embryologie  est  bien  differente  de  ce  fait  que  jai  cherche  a  etablir  ^vof,  Mat.  descriptive,  t.  11 ,  pag.  55a  )  , 
qu’aucun  organe  ne  se  moule  plus  exactement  que  le  foie  sur  les  parties  environnantes ,  et  ne  subit  plus  impunement  que 
lui  des  changemens  de  forme  par  le  fait  soit  de  pressions  exterieures,  soit  de  pressions  exercees  par  les  autres  visceres,  qu  en 
un  mot ,  cet  organe  est  comme  ductile  et  malleable  sous  l’influence  d’une  pression  lentement  exercee. 
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peuvent  exercer  une  influence  si  preponderante  sur  ^organisation  des  monstres  doubles; 
ces  idees  s’appliquent  parfaitement  aux  faits  que  M.  Serres  avail  sous  les  yeux,  mais  d  est 
plus  que  douteux  que  la  coalition  des  foies  soil  le  fait  fundamental  dans  la  duplication 
monstrueuse;  quelle  ait  plus  d’importance  que  la  coalition  de  l  intestin  grele,  que  la 
coalition  du  coeur. 

Le  fait  represente  pi.  v  et  vi  me  parait  etre  a  beauconp  d egards  en  opposition  avec  la 
maniere  de  voir  de  M.  Serres’,  en  effet  il  y  avait  reunion  des  deux  foies;  le  monstre  etait 
done  hepatodyme  complexe,  et  cependant  les  deux  foetus  etaient  unis,  nonpar  lesflancs 
mais  face  a  face;  le  sternum  etait  double;  il  y  avait  dualite  de  l’abdomen  et  du  bassin, 
unite  de  lintestin  jejunum. 

En  outre ,  M.  Serres  etablit  ( p.  96)  que,  dans  leur  coalition,  les  foies  se  p^netrent  eonstam- 
ment  par  leurs  extremites,  et  le  fait  represent  pi.  v  et  vi  etablit  un  mode  d’adhesion  bien 
different,  puisque  dans  ce  cas  les  foies  s etaient  reunis  par  leurs  bords  posteneurs. 
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(PLANCHE  I,  XXXVIIe  L1VRAISON.) 

GROSSESSE  PERITONEALE. 

Les  possesses  peritoneales  se  divisent  en  deux  genres  bien  distincts:  i°  en  grossesse  p£rito- 
neale  primitive,  2°  en  grossesse  peritoneale  consecutive.  Le  fait  represente  xxxvie  livraison, 
planch e  vi ,  est  bien  evidemment  un  exemple  de  grossesse  peritoneale  consecutive.  Le  fait 
represente  xxxvii®  livraison ,  planche  i ,  est  non  moins  evidemment  un  cas  de  grossesse  peri¬ 
toneale  primitive.  Dans  le  cas  de  grossesse  peritoneale  primitive,  le  foetus  n’est  point  libre 
dans  la  cavite  du  peritoine ;  mais  bien  enveloppe  de  ses  membranes,  qui  contractent  des 
adherences  avec  les  visceres  abdominaux.  Dans  le  cas  de  grossesse  peritoneale  consecutive  , 
le  foetus  est  libre  dans  la  cavite  peritoneale :  il  ne  contracte  jamais  d’adherences,  et  sa  presence 
serait  presque  iuevitablement  la  source  d’une  peritonite  promptement  mortelle,  si  l’hemor- 
rhagie  foudroyante  qui  accompagne  ordinairement  la  rupture  ne  prevenaiten  quelque  sorte, 
par  une  mort  rapide,  1’invasion  de  la  peritonite.  line  distinction  importante  est  celle  qui  a 
trait  a  lepoque  de  la  grossesse  a  laquelle  se  fait  cette  rupture.  Une  autre  distinction  non  moins 
importante  est  celle-ci:le  foetus  peut  avoir  penetre  en  entier  et  etre  libre  dans  la  cavite  peri¬ 
toneale,  ou  bien  il  peut  n’avoir  penetre  qu’en  partie  dans  cette  cavite,  et  etre  reste  adherent 
a  l’ovaire  ou  a  la  trompe,  comme  dans  le  cas  represente  planche  vi,  xxxvie  livraison. 

Avant  de  decrire  le  cas  figure  planche  i,  xxxvii®  livraison,  je  vais  rapporter  avec  detail  un 
fait  de  grossesse  peritoneale  consecutive ,  que  j’ai  deja  mentionne  xviii®  et  xxxvi®  tivraisons, 
et  qui  me  semble  parfaitement  place  ici. 

Foetus  tres  developpe ,  libre  dans  la  cavite  peritoneale.  —  Inflammation  chronique  du  peritoine.  Tumeur 
formee  par  les  membranes  de  Voeufrenversees. 

Une  femme  d’une  trentaine  d’annees  entra  a  la  Maternite,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Moreau  : 
c’etait  dans  l’e'te  de  i83i.  Voici  quel  etait  son  etat.  Marasme  porte  au  plus  haut  degre,  abdomen  tres 
volumineux.  On  reconnait  la  presence  d’un  foetus ;  mais  il  semble  que  ce  foetus  soit  situe  beaucoup  plus 
superfieiellement  que  de  coutume.  On  dirait  qu’il  souleve  immediatement  les  parois  abdominales.  On  suit 
aisement ,  a  travers  ces  parois ,  le  corps  du  foetus ,  qui  n’est  pas  pelotonne  sur  lui-meme ,  comme  dans 
le  cas  oil  il  est  contenu  dans  Tetrode  enceinte  formee  par  la  poche  uterine.  On  sent  parfaitement  la  tete 
sous  le  diaphragme.  G’est  a  travers  un  flot  de  liquide  facile  a  deplacer,  qu’on  distingue  le  corps  du  foetus. 
Il  V  a  evidemment  ascite.  On  touche  la  malade :  le  col  de  Interns  n’est  nullement  efface.  L’orifice  du  museau 
detanche  est  assez  dilate  pour  permettre  l’introduction  du  doigt ,  qu’on  enfonce  profondement.  La  cavite 
uterine  est  parfaitement  libre.  L’uterus ,  quoique  volumineux,  semble  tres  leger,  ce  qui  tient ,  d’une  part,  a  la 
vacuite  de  Tuterus ,  et  d’une  autre  part,  a  la  presence  d’une  ascite.  L’etat  de  la  malade  parait  d’ailleurs 
desespere.  Douleurs  abdominales,  fievre  lente ,  vomissemens  tres  frequens.  Mort  au  bout  de  quelques  jours. 

A  V ouverture ,  nous  trouvons  le  foetus  dans  la  cavite  du  peritoine,  flottant  au  milieu  d  une  tres  grande 
quantite  de  serosite.  Ce  foetus  a  le  developpement  d’un  enfant  a  terme  ,  sans  aucune  trace  de  putrefaction , 
en  sorte  qu’il  est  plus  que  probable  que  sa  mort  etait  toute  recente. 

Un  cordon  ombilical  tres  volumineux,  et  dont  les  vaisseaux  etaient  tres  dilates,  partait  du  cote  interne 
d’une  grosse  masse  molle ,  ellipso'ide ,  aplatie,  du  volume  de  la  tete  d’unadulte,  qui  occupait  la  fosse  iliaque 
droite.  L’origine  de  ce  cordon  avait  lieu  a  la  surface  de  la  tumeur  par  des  ramifications  nombreuses ,  a  la 
maniere  de  la  face  foetale  du  placenta.  La  tumeur  etait,  en  effet ,  constitute  par  un  enorme  placenta ,  dispose 
en  globe  ellipsoide ,  au  centre  duquel  on  pouvait  aisement  reconnaitre  une  cavite  tapissee  par  le  chorion  et 
Tamnios.  Des-lors ,  il  fut  facile  de  voir  que  la  tumeur  etait  formee  par  Toeuf  renverse,  dont  la  surface  foetale 
etait  devenue  la  surface  externe,  et  dont  la  cavite  etait  revetue  par  les  membranes  externes  de  Toeuf,  et 
il  n’etait  pas  moins  facile  de  comprendre  que  ce  renversement  etait  le  resultat  d’une  rupture  des  mem¬ 
branes  ,  a  travers  laquelle  le  foetus  aurait  passe  dans  l’abdomen. 
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Du  reste,  le  peritoine  presentait  tous  les  caracteres  dune  phlegmasie  chronique.  Le  peritoine  parietal 
etait  tapisse  par  une  couche  pseudo-membraneuse  tres  dense , epaisse  dune  ou deux  lignes ,  qu’il  a  ete  facile, 
malgre  sa  densite  ,  de  separer  du  peritoine ,  sous  lequel  rampaient  des  veines  tres  developpees. 

La  fausse  membrane  demi  transparente,  qui  tapissait  le  peritoine  ,  presentait  ca  et  la  des  points  blancs 
comme  tuberculeux ,  dissemines  dans  son  epaisseur.  On  eut  dit  dune  gelee  dense,  au  milieu  de  laquelle  se 
distinguaient  differens  corps  opaques  qu’on  y  aurait  meles. 

Les  intestins ,  tous  adherens  entre  eux,  etaient  recouverts  dune  fausse  membrane.  La  fin  de  l’intestin 
grele  adherait  a  la  tumeur  ellipsoide  de  la  fosse  iliaque  interne. 

Le  grand  epiploon  enroule  sur  lui-meme  et  enveloppe  dune  fausse  membrane ,  forraait  un  gros  cordon 
cylindrique  qui  ressemblait  a  une  anse  intestinale.  Un  stylet  introduit  a  son  centre  penetrait  sans  diffi- 
culte  dans  toute  sa  hauteur ;  mais  eette  cavite  apparente  etait  le  resultat  de  fenroulement  du  grand  epiploon 
sur  lui-meme. 

Les  fausses  membranes  de  l’epiploon  et  des  intestins  s’enlevaient  avec  facilite. 

Le  foie  atrophie  etait  refoule  en  haut  :  une  couche  epaisse  de  pseudo-membrane,  ayant  la  consistance 
dune  gelee  a  moitie  opaque,  etait  interpose  au  diaphragme  et  au  foie. — La  rate,  petite,  relegue'e  dans lefond 
de  Thypocondre  gauche  etait  adherente  de  toutes  parts.  L’estomac  etait  tres  retreci,  et  le  grand  epiploon 
appendu  a  sa  grande  courbure  semblait  n’etre  qu’un  appendice  de  cet  organe.  —  Les  poumons  adherens 
au  diaphragme  etaient  sains.  —  L’intestin  avait  le  double  de  son  volume  ordinaire.  Point  de  fausses  mem¬ 
branes  dans  sa  cavite.  La  trompe  et  l’ovaire  du  cote  gauche  sont  sains,  l’ovaire  droit  est  egalement  sain.  La 
trompe  droite,  tres  facile  a  reconnaitre  a  son  insertion  uterine,  peut  etre  suivi  pendant  quelques  lignes 
et  se  confond  ensuite  avee  la  tumeur. 

Reflexions.  Voila  un  cas  de  conception  tubaire  avec  rupture  de  l’oeuf  sans  hemorrhagie, 
penetration  du  foetus  vivant  dans  la  cavite  periton&de,  et  renversement  complet  de  la 
poche  de  l’oeuf ,  de  telle  maniere  que  la  surface  externe  devient  interne  et  la  surface  foetale 
devient  externe;  il  y  avait  en  outre  retrait  de  l’oeuf  sur  lui-meme ,  si  bien  que  le  placenta, 
qui  certainement  n’occupait  qu’une  partie  de  la  circonference  de  1’ceuf  avant  la  rupture, 
formait  ici  une  coque  presque  complete.  Que  si  on  me  demande  l’epoque  de  cetle  rupture , 
je  repondrai  qu’elle  devait  avoir  une  certaine  anciennete,  car  la  perilonite  presentait  tous  les 
caracteres  de  la  chronicite.  Le  renversement  de  la  poche  foetale  est  une  preuve  que  l’enfant 
a  penetre  vivant  dans  la  cavite  peritoneale  ,  et  ne  peut  d’ailleurs  s’expliquer  qu  a  l’aide  d’une 
traction  exercee  par  le  cordon  ombilical  sur  son  point  d’insertion.  Que  si  on  me  demande  si 
le  foetus  a  pu  vivre  et  s’aecroitre  dans  la  cavite  peritoneale,  je  repondrai  qu’il  presentait  tous 
les  caracteres  de  la  viabilite,  que  1’integrite  parfaite  de  ce  foetus  attestait  qu’il  vivait  encore 
l’avant-veille,  la  veille  ou  peut-etre  meme  le  jour  de  la  mort  de  la  mere ;  que  le  volume  enorme 
du  placenta ,  l’integrite  de  ce  placenta,  la  permeabilite  du  cordon ,  venaient  encore  a  l’appui 
de  cette  maniere  de  voir ;  que  le  placenta ,  greffe  sur  des  parties  qui  lui  fournissaient  tous  les 
materiaux  de  sa  nutrition  et  de  sa  circulation,  etait  sous  ce  rapport  dans  les  memes  condi¬ 
tions  que  lorsqu’il  est  implante  a  la  surface  interne  de  l’uterus. 

Or,  s’il  est  demontre  par  la  date  de  la  peritonite  que  la  rupture  de  Tuterus  s’est  effectuee 
sun  mois  environ  avant  la  mort  de  la  mere ,  il  est  positif  que  le  foetus  a  continue  de  prendre 
son  accroissement  dans  la  cavite  peritoneale,  comme  s’il  avait  ete  encore  contenu  dans  la 
cavite  uterine ;  car  il  presentait  tous  les  caracteres  d’un  foetus  a  terme.  Que  serait-il  advenu 
si  la  malade  n’avait  pas  succombe  ?  Quel  praticien  aurait  ose  inciser  les  parois  abdomi- 
nales,  pour  extraire  de  la  cavite  peritoneale  le  foetus  et  ses  annexes?  Et  si  on  ne  l’avait  pas 
fait,  le  foetus  mort  n’aurait-il  pas  entraine  la  mort  de  la  mere?Peut-on  admettre  que,  de- 
venu  corps  etranger,  le  foetus  se  serait  enkyste,  momifie,  et  que  sa  presence  aurait  pu  se 
concilier  avec  la  vie  de  la  mere?  Ces  conjectures  ne  sont  point  en  dehors  des  faits  observes. 

Je  ferai  remarquer  que  l’uterus  avait  subi  un  grand  developpement,  comme  dans  tous  les 
cas  de  grossesse  extra-uterine ,  mais  que  sa  cavite  n’etait  tapissee  par  aucune  membrane  qui 
eut  quelque  rapport  avec  la  membrane  caduque.  J’ai  observe  un  cas  tout-a-fait  semblable 
chez  une  femme  qui  mourut  d’hemorrhagie  par  suite  de  la  rupture  de  la  poche  foetale  au 
troisieme  mois  d’une  grossesse  ovarienne. 
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Le  fait  suivant,  qui.a  fourni  le  sujet  de  la  planche  i,  xxxvne  livraison,  est  evidemment 
un  cas  de  grossesse  peritoneale  primitive.  II  a  ete  presente  a  la  Soeiete  anatomique  par 
M.  Thivet,  1’un  de  ses  membres,  et  son  histoire,  que  je  rapporte  textuellement  ici,  est 
consignee  dans  le  bulletin  de  janvier  1840,  i4e  annee. 

Grossesse  peritoneale.  —  Mort  au  bout  de  dix-huit  ans. 

«.  Madeleine  Regnaud ,  femme  Martin,  agee  de  quarante-six  ans  et  neuf  mois,  dune  constitution  tres  forte, 
mourut  le  6  mai  1839,  des  suites  d’une  hernie  etrangle'e,  rue  des  Denx-Ermites,  n°  1.  M.  Jause,  medecin^ 
qui  n’avait  point  soigne  la  majade,  me  fit  appeler  pour  en  faire  l’autopsie,  et  nous  trouvames  un  enfant 
place  en  dehors  de  l’uterus,  dans  la  cavite  meme  du  peritoine. 

<c  Ayant  pris  des  informations  pres  des  parens  sur  les  antecedens  de  cette  femme,  ils  nous  donnerent  les 
renseignemens  suivans : 

«  En  181 1,  elle  accoucha  pour  la  premiere  fois  d’une  file  qui  ve'cut.  Dix  ans  apres  (1821),  elle  devint  en¬ 
ceinte  ,  et  sa  grossesse  parcourut  toutes  ses  periodes  de  la  maniere  la  plus  reguliere ;  ses  regies  furent  sus- 
pendues.  Alors ,  et  a  une  certaine  epoque ,  elle  sentit  tres  bien  les  mouvemens  du  foetus.  Au  moment  pre¬ 
sume  de  l’accouchement,  elle  ful  prise  de  douleurs  tout-a-fait  semblables  a  celles  qu’une  femme  eprouve 
quand  elle  est  en  mal  d’enfant ;  cependant  il  ne  s’ecoula  point  de  liquide  amniotique. 

cc  Un  medecin  ayant  ete  appele,  pensa  d’abord  qu’elle  etait  enceinte;  mais  l’accouchement  ne  se  faisant  pas 
et  probablement  ce  medecin  ne  sentant  pas  de  developpement  notable  du  cote  de  l’uterus ,  il  commenca  a 
nier  la  grossesse ,  et  remit  la  malade  entre  les  mains  de  M.  Lagrange ,  qui  partagea  aussi  son  avis ;  celui-ci  la 
soigna  pendant  trois  mois  pour  des  douleurs  de  ventre  tres  aigues ,  qui  cederent  en  partie  aux  caimans  et 
aux  bains.  Cette  femme  ne  sentit  plus  alors  les  mouvemens  de  son  enfant,  qui  auraient  cesse,  au  dire  des 
parens,  au  moins  trois  mois  avant  1’epoque  presumee  du  terme  de  la  grossesse.  Une  fois  retablie ,  elle  alia 
consulter  MM.  Dubois  et  Boyer,  qui  constaterent  une  grossesse  extra-uterine,  et  consolerent  la  malade 
en  lui  disant  qu’elle  pouvait,  malgre  cela,  vivre  tres  long- temps. 

«  Quatre  ans  apres ,  elle  fut  atteinte  d’ictere,  et  ressentit  en  meme  temps  de  grandes  douleurs  dans  le  ven¬ 
tre;  elle  fut  alors  confiee  aux  soins  de  M.  Laborie,  qui  reclama  les  conseils  de  MM.  Lacroix  et  Husson;  tous 
ces  medecins  constaterent  egalement  une  grossesse  extra-uterine :  a-peu-pres  a  la  meme  epoque,  elle  fut  at¬ 
teinte  d’une  hernie  ombilicale,  qui  acquit  plus  tard  le  volume  d’un  oeuf  de  poule;  et  neanmoins ,  elle  se  porta 
assez  bien  depuis,  jusqu’au  22  avril  i83g,  oil  elle  ressentit  des  douleurs  tres  aigues  occasionees  par  l’etran- 
glement  de  la  tumeur  herniaire. 

«  Un  medecin  fut  appele,  et  n’ayant  pu  faire  la  reduction  de  la  hernie,  il  chercha  au  moyen  de  bains  et 
d’un  grand  nombre  de  sangsues  a  calmer  les  accidens  auxquels  neanmoins  succomba  la  malade  le  6  mai , 
apres  1 5  jours  de  maladie. 

«  Le  lendemain ,  le  cadavre  offrait  les  particularites  suivantes  :  la  tumeur  ombilicale  gangreneuse  etait 
fletrie,  et  [des  matieres  stercorales  s’echappaient  par  la  perte  de  substance  de  l’intestin ;  ayant  ouvert  le 
ventre,  nous  trouvames  dans  ce  point  les  intestins  greles  adherant  dans  une  assez  grande  etendue  aux 
parois  abdominales,  et  des  matieres  fecales  epanchees  dans  la  cavite  du  peritoine.  Apres  avoir  detruit 
les  adherences,  j’enfoncai  la  main  derriere  la  masse  intestinale  grele,  et  je  ramenai  un  enfant  qui  etait 
flottant  dans  le  ventre  et  fixe  seulement  aux  visceres  par  des  prolongemens  membraneux  tres  laches. 

«  Les  funerailles  etant  pres  de  se  faire,  et  presse  par  le  temps ,  j’enlevai  tous  les  intestins,  ainsi  que  1’uter 
rus,  ayant  bien  soin  de  ne  detruire  aucune  des  connexions  de  l’enfant  avec  les  visceres,  et  j’emportai  le 
tout  chez  moi  pour  l’examiner  avec  plus  de  soin. 

«  Voici  ce  que  j’observai  le  jour  meme:  L 'uterus  n’est  pas  sensiblement  augmente  de  volume;  sa  consis- 
tance  est  normale,  excepte  dans  certains  points  ou  il  presente  des  bosselures  de  la  grosseur  d’une  noi¬ 
sette  dues  au  developpement  de  petits  corps  fibreux  dans  1  epaisseur  de  1  organe.  Les  faces  anterieure  et 
posterieure  sont  libres  d’adherenees,  excepte  en  arriere,  ou  une  legere  bride  unit  1  uterus  au  rectum. 

« Ijes  ligamens  ronds  n’offrent  rien  de  notable  ;  la  trompe  uterine  gauche  est  obliteree  vers  sa  portion 
frangee,  et  simule  en  cet  endroit  une  poche  de  la  grosseur  d  une  poire ,  et  d  une  forme  analogue  a  celle  de 
l’estomac.  La  trompe  du  cote  droit  est  aussi  obliteree ,  mais  sans  renflement ;  elle  adhere  d’une  part  a  1  o- 
vaire,  d’autre  part  a  1’S  du  colon  par  une  longue  bride.  Ces  deux  organes  ne  presentent  ni  ruptures  ni 
cicatrices. 

a  L 'ovaire  gauche  est  plus  petit  que  dans  l’etat  naturel,  il  est  ramolli,  et  une  legere  pression  suffit  pour  le 
reduire  en  bouillie;  son  volume  est  celui  d’un  gros  pois.  L’ovaire  droit  de  la  grosseur  d’un  marron,  n’offre 
plus  aucune  trace  de  son  organisation  primitive ;  il  n’est  plus  forme  que  par  un  amas  de  matieres  de  con- 
sistance  pierreuse,  qui  ont  dans  certains  points  l’aspect  du  silex,  sans  en  avoir  toute  la  durete;  on  pent 
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nteme  briser  l’ecorce  concrete  de  la  tumeur,  et  on  voit  que  l’interieur  renferme  une  substance  qui  se  tire 
en  filamens  comme  la  substance  du  testicule,  et  qui  enveloppe  un  gros  vaisseau,  d’oii  partent  quatre 
ou  cinq  divisions  qui  gagnent  differens  points  de  la  surface.  Cette  tumeur  n’offre  aucune  apparence  de 
debris  de  foetus,  et  n’a  aucune  communication  avec  1  enfant. 

«  Le  foetus  n’est  point  renferme  dans  un  kyste;  il  parait  au  premier  coup-d’oeil  fibre  d’enveloppes  (fig.  i  ), 
tant  ses  formes  exterieures  sont  bien  dessinees;  cependant,  en  examinant  avec  plus  de  soin,  onvoit  quil 
est  encore  reconvert  de  ses  enveloppes  primitives,  qui ,  apres  s’etre  appliquees  etroitement  sur  lui ,  se  pro¬ 
longed  sous  la  forme  de  brides  AF,  AF  et  vont  se  fixer  aux  colons  ascendant  et  transverse,  en  se  conti¬ 
nuant  insensiblement  avec  le  peritoine.  . 

«  L’enfant  est  legerement  courbe  en  avant;  la  tete  est  penchee  sur  sa  poitrifie,  et  les  membres  inferieurs 


sont  dans  la  demi-flexion. 

«  Son  volume  (fig.  i )  est  a-peu-pres  celui  d’un  foetus  a  terme  ;  sa  longueur  est  de  16  pouces.  Avant  de  le 
retirer  du  ventre  de  la  mere ,  j’ai  remarque  qu’il  s’y  trouvait  place  transversalement  et  la  tete  dirigee  a  droite. 

«  La  tete  est  allongee  et  aplatie  de  maniere  a  diminuer  considerablement  le  diametre  bi-parietal;  sa  forme 
est  celle  cTune  pyramide  triangulaire.  Des  trois  faces  dela  pyramide,  deux  repondent  aux  regions  temporo- 
parietales  que  separe  en  arriere  et  sur  la  ligne  mediane  un  angle  tres  saillant;  la  troisieme  repond  a  la  face 
proprement  dite.  Onn’apercoit  aucune  trace  de  la  face,  seulement  on  voit  une  petite  saillie  qui  doit  occu- 
per  la  place  du  nez ;  I’oreille  gauche  est  parfaitement  dessinee,  et  son  cartilage  parait  ossifie ;  l’oreille  droite 
est  a  peine  visible.  La  partie  mediane  et  occipitale  de  la  tete  donne  insertion  a  un  grand  nombre  de  ces 
brides  AF,  AFdont  nous  avons  deja  parle,  et  qui  vont  s’inserer  d’autre  part  au  colon  ascendant;  elles  m’ont 
paru  organises,  car  j’ai  pu  y  constater  la  presence  de  vaisseaux  et  de  perils  paquets  graisseux  de  la  gros¬ 
ser  d’une  noisette;  tout  le  reste  de  la  tete  est  fibre  d’adherences.  Sa  couleur  est  d’un  blanc  sale;  elle  pre¬ 
sente  ca  et  la  des  laches  bleuatres,  et  offre  assez  d’analogie,  quant  k  l’aspect,  avec  une  masse  informe  de 

savon  ordinaire.  t 

«  Au  toucher,  la  tete  offre  beaucoup  de  resistance,  et  ce  n’est  qu’en  pressant  assez  for tement  quon  par¬ 
ent  a  la  deprimer.  Les  sutures  sagittale  et  lambdoide  sont  tres  visibles,  on  voit  meme  qu’il  y  a  chevau- 
chement  dans  ce  point.  La  petite  eirconference  de  la  tete  est  de  o  pouces  ip,  sa  hauteur  de  4- 
_  t  _  rAnrt  3  f>dnaf>  la  flpvinii  de  la  tfilft  sur  la  ooitnne :  les  debris  meir" 


apres  lui  avoir  forme  un  collier,  vont  se  reunir  en  arriere  pour  se  continuer  avec  ceux  que  nous  avons  vus 
sur  la  tete. 

«  Le  tronc  est  flechi  de  maniere  a  continuer  la  courbe  commencee  par  la  tete  (i) ;  la  somme  de  ces  deux 
courbes  est  de  io  pouces,  et  la  corde  qui  les  sous-tend  de  6  pouces  ip.  La  eirconference  du  ventre  au  ni¬ 
veau  de  I’ombilic  est  de  8  pouces  moins  quelques  lignes;  cette  region  est  un  peu  aplatie  d avant  en  arriere, 
en  sorte  que  son  plus  grand  diametre  est  transversal.  La  couleur  du  tronc  est  a-peu-pres  la  meme  que  celle 
de  la  tete;  il  presente  en  outre  un  grand  nombre  de  granulations.  II  est  fibre  partout,  excepte  sur  le  cote 
droit,  oil  il  presente  un  epaississement  de  ces  debris  que  nous  avons  trouves  au  col  et  a  la  tete,  et  qui  ont 
une  analogie  incontestable  avec  les  debris  d’un  placenta.  Tous  ces  prolongeinens  que  nous  retrouverons 
encore  aux  pieds  AF,  servaient  de  moyens  de  suspension  a  I’enfant  dans  la  cavite  abdoininale. 

«  Le  cote  droit  du  tronc  offre  des  traces  de  decomposition  putride;  ainsi,  l’omoplate  et  le  membre  supe- 
rieur  correspondant  ne  conservent  plus  que  quelques  lambeaux  detissus  desorgamses ;  mais  le  squelette  en 
est  parfaitement  conserve.  Plusieurs  cotes  sont  a  nu  et  laissent  voir  dans  leur  intervalle  le  poumon  droit 
participant  a  la  meme  alteration.  L’os  coxal  du  meme  cote  est  aussi  a  decouvert.  Tout  le  reste  du  tronc  est 
parfaitement  conserve;  il  offre  a  la  pression  plus  de  souplesse  que  la  tete,  sur  tout  dans  les  points  ou  se 
trouvent  naturellement  les  parties  molles.  L’ombilic  est  tres  visible,  mais  le  cordon  a  disparu.  A  deux  lignes 
au-dessous  on  voit  s’inserer  une  bride  que  j’avais  d’abord  prise  pour  le  cordon  ombilical,  mais  qui  n’etait 
qu’un  debris  membraneux  semblable  aux  brides  que  nous  avons  plusieurs  fois  indiquees.  On  en  retrouve 
encore  sur  les  parties  genitales;  apres  les  avoir  enlevees  avec  le  plus  grand  soin,  je  n’ai  pu  decouvnr  qu  un 
raphe  blanc,  se  dessinant  sur  le  fond  bleuatre,du  pe'rinee,  en  sorte  que  I’on  doit  penser  pour  le  moment 
que  cet  enfant  n’etait  point  du  sexe  masculin. 

«  Le  membre  superieur  gauche  est  parfaitement  conserve;  la  portion  humerale  est  accolee  au  tronc; 
l’avant-bras  directement  flechi  sur  le  bras ,  et  la  main  deformee  appuyant  par  sa  face  dorsale  sur  le  moignon 
de  l’epaule;  sa  longueur  est  de  4  pouces  et  demi. 

cc  Le  membre  inferieur  gauche  est  parfaitement  conserve,  mais  atrophie;  sa  longueur  est  de  4  pouces 
io  lignes.  Le  droit  est  reduita  son  squelette  vers  son  articulation  avec  le  tronc;  plus  bas  se  voit  une  fracture 
du  femur  voisine  des  condyles ;  enfin  le  foetus  a  deux  pieds-bots  auxquels  viennent  encore  adherer  ces 
prolongemens  membraneux  qui  lui  servaient  probablement  de  moyens  de  suspension. 


(i)  Sur  la  figure,  le  tronc  a  ete  redresse. 
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Une  commission  nommee  dans  le  sein  de  la  Societe  anatomique  pour  faire  la  dissection  de  ce  foetus , 
s’est  reunie .  plusieurs  fois,  et  non-seulement  elle  a  pu  se  convaincre  de  l’exactitude  des  faits  ci-dessus 
mentionnes ,  mais  encore  elle  a  pu  demontrer  a  la  societe  les  faits  suivans  : 

i°  Au-dessous  des  membranes  d’enveloppe  se  trouvait  une  croute  mi-platreuse  et  mi-ossifiee,  que  1  analyse 
chimique  a  demontree  etre  presque  uniquement  composee  de  sels  de  chaux.  Cette  croute  enveloppait  la 
totalite  du  foetus  autour  duquel  elle  formait  une  coque  d’une  ligne  d’epaisseur,  et  meme  de  deux  lignes  dans 
quelques  points:  c’etait  cette  croute  qui  couvrait  la  face  et  en  voilait  les  divers  organes.  La  fig.  2  montre  les 
yeux,  parfaitement  conserves  ainsi  que  la  la'ngue,  le  nez  :  tous  les  os  de  la  face  et  du  crane  peuvent 
etre  retrouves.  Ils  ressemblent  a  ceux  d’un  foetus  a  terme. 

20  Au-dessous  de  cette  coque  se  voyait  la  peau  parfaitement  conservee  dans  toute  son  elendue,  molle, 
flexible,  tres  elastique.  Le  cuir  chevelu  etait  couvert  de  cheveux  notablement  plus  longs  que  ceux  dun 
enfant  a  terme.  . ,  , 

3°  Entre  les  os  du  crane  et  la  dure-mere  on  trouvait  ca  et  la  des  masses  analogues,  quant  aux  proprietes 
physiques,  a  de  1’huile  d’olive  figee.  Dans  la  cavite  du  crane  on  ne  rencontre  aucune  trace  de  substance 
ce'rebrale,  mais  on  trouve  une  masse  semblable  a  celle  qui  avait  ete  observee  entre  les  os  du  crane  et  la  dure- 
mere.  La  totalite  de  cette  substance  peut  etre  evaluee  a  2  onces  172.  L  analyse  en  a  ete  confiee  a  M.  Boudet, 
pharmacien,  qui  a  remisla  note  suivante  : 

«  La  matiere  qui  m’a  ete  remise  etait  d’une  consistancd&utireuse;  d’un  aspect  grenu,  d  un  blanc  jaunatre ,  offrait  les  caracteres 
physiques  de  la  graisse  humaine,  et  se  eomposaitj  comme  cette  substance,  d  une  partie  solide  et  d  un  liquide  huileux  analogue 


1  uieine.  t 

«  La  partie  solide ,  degagee  de  l’oleine  par  une  pression  graduee  entre  deux  feuilles  de  papier  joseph ,  et  traitee  a  p  usieurs  reprises 
par  l’alcool  bouillant ,  s’y  est  dissoute  en  faible  portion.  .... 

«  La  matiere  dissoute  et  celle  qui  ne  l’avait  pas  ete  ont  ete  saponifiees  separement ,  et  leurs  savons  decomposes  ont  fourm  un  et 
l’aulre  une  graisse  acide,  tres  soluble  dans  l’alcool,  cristallisable ,  fusible  a  6o°,  et  douee  de  toutes  les  proprietes  qui appartienne 
a  l’acide  margarique  pur.  D’ailleurs  les  graisses  neutres  qui  avaient  fourni  cet  acide,  bien  que  la  petite  quantite  dont  j  <*i  pu  p 
ne  m’eut  pas  permis  de  les  debarrasser  completement  de  l’oleine ,  avaient  une  fusibilite  tres  rapprochee  de  celle  que 
moi  nous  avons  attribute  a  la  margarine.  D’apres  ces  caracteres ,  elles  ne  peuvent  pas  etre  autre  chose  que  ce  principe  imme 
meme.  . 

«  L’ensemble  du  produit  qui  a  ete  l’ohjet  demon  examen  doit  done  etre  considere  comme  un  melange  d  oleine  et  e  m  &  , 

tout-a-fait  identique  avec  la  graisse  humaine.  v 

«  Je  dois  faire  observer  cependant  qu’il  m’a  paru  renfermer  en  outre  une  petite  quantite  de  cette  matiere  grasse  anc  e  que  a  q 
lin  a  le  premier  signalee  dans  le  cerveau ,  et  pour  laquelle  M.  Couerbe  a  propose  le  nom  de  cerebrote.  ^  ^  Boudet  » 

4°  Dans  la  cavite  thoracique,  fig.  2,  les  poumons  P  refoules  en  haut  et  en  arriere  par  le  diaphragme  soule  ", 
sont  parfaitement  conserves,  souples ,  roses,  exactement  semblables  a  ceux  dun  enfant  qui  vient  e  *iai  1 
mais  qui  n’a  pas  respire.  Le  cceur  C  est  egalement  rose  et  tres  bien  conserve.  Le  long  des  veitebres  t  01 
ques ,  on  distinguait  tres  bien  la  chaine  des  ganglions  du  grand  sympathique  qui  etaient  d  un  b  anc  par 

5° Dans  la  cavite  abdominale,  on  trouve  que  le  foie  F  est  moins  volumineux  de  moitie  que  celui  dun 
enfant  a  terme ;  sa  partie  superieure  gauche  est  convertie  en  une  masse  graisseuseferme ,  lobulee,  un  anc 
mat.  Les  yaisseaux  qui  s’y  rendent  ne  sont  nullement  obliteres.  La  vesicule  contient  un  peu  e  1  e  flul  est 
semblable  a  lasynovie.  L’estomac  E  est  transparent,  vide  et  flasque.  Les  intestins  greles  I  sont  a  aisses, 
mais  contiennent  une  notable  quantite  de  meconium  tres  bien  conserve ;  le  gros  intestin  en  presentait  une 
quantite  plus  considerable.  -  La  rate ,  les  reins  sont  bien  conserves  et  n’offrent  rien  d’extraordinaire.  - 
Le  diaphragme  est  a  l’etat  sain. 

6°  Dans  le  bassin  est  un  uterus  rouge,  bien  conforme  U,  ayant,  comme  a  letat  normal,  ses  ligamens, 
trompes  T  et  ses  deux  ovaires  O.  -  La  vessie  V  ne  parait  contenir  aucun  liquide.  > 

7°  Lesmembres  superieur  et  inferieur  disseques  font  voir  que  les  muscles  ont  conserve  leur  flexibilite, 
leur  teinte  rosee,  et  qu’ils  ne  different  en  rien  de  ceux  d’un  enfant  qui  vient  de  naitre.  Les  arteres,  veines 
et  nerfs  presented  tous  leurs  caracteres  normaux ;  toutes  ces  parties  sont  un.es  par  un  tissu  cellulaire  assez 
charge  de  graisse,  mais  n’offrant  rien  de  particulier,  si  ce  n’est  peut-etre  une  plus  grande  densite. 

8°  Les  os,  generalement  moins  longs  que  ceux  dun  enfant  a  terme,  sont  plus  epais,  eur  consistan 
parait  plus  grande;  les  epiphyses,  quoique  n’etant  pas  reunies,  sont  cependant  plus  fortement  apphquees 
au  corps  des  os  qua  l’etat  normal. 

Reflexions.  Ce  cas  doit  etre  place  a  cote  de  celui  du  foetus  encroute  de  phosphate  calcaire 
et  momifie ,  observe  chez  une  femme  de  soixante-dix-sept  ans ,  morte  quarante-sept  ans  apt  es 
une  grossesse  extra-uterine ,  cas  que  j’ai  rapporte  en  detail  dans  la  xvme  livraison  (explication 
de  la  planche  vi);  mais  il  y  a  entre  ces  deux  faits  cette  difference  que,  dans  celui  de  la 
xvme  livraison ,  le  foetus  etait  contenu  dans  un  kyste  cartilagineux ,  tandis  que ,  dans  celui  de 
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la  xxxviie,  le  foetus  netait  point  enkyste,  mais  flottait  librement  dans  la  cavit6  peritonkde, ne 
tenant  aux  parties  voisines  que  par  des  liens  eelluleux  tres  nombreux.  Ces liens  celluleux,  que 
j’ai  pris  d’abord  pour  des  adherences  ordinaires ,  n’etaient  autre  chose ,  comme  l’a  tres  bien 
fait  remarquer  M.  Thivet,  que  les  membranes  foetales,  d’une  part ,  appliquees  si  exactement 
sur  le  corps  du  foetus,  et  tellement  identifiees  avec  lui  qu’on  ne  pouvait  les  en  separer,  et,  d’une 
autre  part,  adherentes  aux  parties  voisines.  Ces  membranes, kystenaturel  du  foetus,  expliquent 
pourquoi  le  foetus  a  ete  trouve  libre  et  flottant  dans  la  cavite  peritoneale,  phenomene  qui 
serait  tout-a-fait  en  dehors  de  cette  loi  pathologique  a  laquelle  je  ne  connais  pas  d’exceptipn, 
savoir  que  tout  corps  etranger,  tout  produit  accidentel  ‘venu  du  dehors  ou  forme  au  dedans  de 
nous }  ne  peut  s’y  maintenir  impunement  pour  nos  organes ,  qu’a  la  faveur  d’un  kyste  d’isole- 
ment.  De  simples  adherences  ne  sauraient  remplacer  ce  kyste  d’isolement. 

En  generalisant  ce  fait  particulier,  si  toutefois  un  fait  particulier  peut  etre  generalise, 
on  pourrait  dire  que ,  dans  la  grossesse  peritoneale  primitive ,  il  n’y  a  pas  de  kyste ,  attendu 
que  les  enveloppes  foetales  en  tiennent  place ,  tandis  que  ,  dans  la  grossesse  peritoneale  con¬ 
secutive  ,  il  doit  necessairement  y  avoir  un  kyste ,  lequel  parait  etre  constitue  par  le  p6ri- 
toine  lui-meme,  double  de  produits  pseudo-meml&aneux. 

Quant  aux  adherences  que  contractent  les  membranes  de  l’oeuf  avec  le  peritoine ,  elles 
s’expliquent  par  la  vitalite  dont  ces  membranes  sont  douees,  vitalite  qu’elles  conservent, 
meme  apresla  mort  du  foetus,  par  suite  de  ces  adherences.  Une  croute  calcaire  enveloppe  le 
foetus,  dont  tous  les  organes,  a  l’abri  du  contact  de  fair  et  de  toutes  les.autres  conditions  qui 
favorisent  la  putrefaction ,  doivent  rester  inalterables.  L’alteration  observee  sur  le  membre 
superieur  du  cote  droit  est  probablement  anterieure  de  quelques  jours  a  la  mort  de  la 
mere ,  et  le  resultat  de  la  peritonite  consecutive  a  la  hernie  ombilicale  etranglee.  Je  ne  sais 
comment  les  pieds-bots  de  ce  foetus  pourraient  s’expliquer  par  une  theorie  autre  que  celle 
de  la  compression  exercee  sur  les  membres  inferieurs  de  l’enfant,  par  suite  de  la  position 
quil  affectait  dans  la  cavite  abdominale  (i).  Je  rappellerai  ici  que  dans  un  cas  de  grossesse 
extra-uterine  ovarienne,  au  terme  de  sept  a  huit  mois,  le  foetus  etant  ploye  en  double  sur 
lui-meme,  de  telle  maniere  que  les  pieds  debordaient  en  hautla  tete,  et  venaient  appuyer 
contre  la  paroi  superieure  du  kyste ;  il  y  avait  egalement  deux  pieds-bots. 

Quant  a  la  conservation  parfaite  a  l  etat  de  mollesse,  de  flexibilite  des  visceres  thora- 
ciques  et  abdominaux  ,  des  muscles ,  vaisseaux  et  nerfs,  pendant  dix-huit  ans,  conserva¬ 
tion  telle  que  le  foetus  aurait  pu  servir  jusqua  un  certain  point  a  la  dissection  des  organes, 
elle  s’explique  par  une  sorte  de  dessiccation  incomplete  a  la  vapeur,  qui  a  eu  lieu  dans  la 
cavite  abdominale.  Le  cerveau  et  la  moelle  epiniere  sont  les  seuls  organes  qui  ne  se  conser¬ 
vent  jamais  en  pareil  cas  :  ils  se  convertissent  toujours  en  une  matiere  grasse  concrete. 

(i)  Voyez  Discussion  a  l’Academie  royalede  medecine  sur  1  etiologie  du  pied-bot  et  sur  les  arrets  de  developpement.  ( Bulletin 
de  VAcademie  royale  de  medecine ,  Paris,  i838,  t.  hi,  pages  85  et  suiv. 


TABLE  ANALYTIQUE 

DES  MATIERES  CONTENUES  DANS  LES  TOMES  I  ET  II, 

Formant  les  Livraisons  1  a  XL. 


A. 

ABCES.  Abc£s  visceraux  4  la  suite  desplaies,  des  grandes  opera¬ 
tions  cbirurgicalesetde I’accouchement.  lleliv.,  pl.i,ii,in,p. 

/ .  —  Theories  sur  [’existence  simultanee  de  solutions  de  conti¬ 
nuity  suppurantes  et  d’abces  multiples  dans  les  viscdres.  =  La 
theorie  du  developpement  des  tubercules  preexistans  ne  doit  pas 
elrerepoussee  dans  tousles  cas,  maisseulement  comme  doctrine 
generate.  lle  liv.,  pi.  i,  n,  iii,  p.  i .  —  Les  abces  visceraux 
sont  une  des  suites  les  plus  frequentes  et  les  plus  graves  des 
plaies  et  des  operations  chirurgicales.  lle  liv.,  pL  i,  ir,  hi, 

p.  / ;  16e  liv.,  pi.  iii  ,  p.  / .  —  Theorie  de  la  metastase  puru- 
lente.  lle  liv.,  pi.  i,  n,  in,  p.  a.  —  Les  abces  visceraux  sont 
idiopathiques,  11®  liv.,  pi.  i,  n,  in,p.  3.  —  Opinion  des  soli- 
distes  sur  la  coincidence  des  abces  visceraux  et  des  plaies.  = 
Tout  corps  etranger  introduit  en  nature  dans  Ie  systeme  veineux 
determine,  lorsque  son  elimination  par  les  emonctoires  est  im¬ 
possible,  des  abces  visceraux  entierement  semblables  a  ceux 
qui  succedent  aux  plaies  et  aux  operations  chirurgicales,  et 
ces  abces  sont  le  resultat  d’une  phlebite  capillaire  de  ces  me- 
mes  visceres.  11®  liv.,  pi.  i,  n,  iii,  p.  4,  9 ■  —  Mode  de  for¬ 
mation  du  pus  dans  les  abces  visceraux,  11°  liv.,  pi.  1, 
11,  iii,  p.  8.  —  Frequence  des  abces  visceraux  a  la  suite  des 
operations  pratiquees  sur  les  os.  lle  liv.  pi.  1, 11,  iii,  p.  11% — 
La  phlebite  des  os  est  une  des  causes  les  plus  frequentes  des 
abces  visceraux,  suite  des  plaies  et  des  operations  chirurgicales 
dans  lesquelles  ces  os  ont  ete  interesses.  11',  liv.  pi.  1,  ii,  in, 
p.  10  et  /  8.  —  Les  abces  visceraux  sont  le  resultat  d’une  phle¬ 
bite  capillaire  des  visceres,  consecutive  a  une  phlebite  siegeant 
dans  un  lieu  plus  ou  moins  eloigne.  16  liv.,  pi.  in,  p.  i. —  Pe- 
riodes  de  formation  de  ces  abces ;  obscurite  du  diagnostic ; 
traitement  preservatif  et  curatif :  exemple  d’abces  hepatiques 
provoques  par  des  tentatives  reiterees  de  reduction  du  rectum. 
16®  liv.,  pi.  iii,  p.  a.  —  Idem ,  par  une  contusion  a  la  jambe ; 
par  une  phlebite  occasionee  par  une  saignee.  16°  liv.,  pi.  in, 
p.  3.  —  Deux  abces  dans  l’epaisseur  de  la  jambe.  17®  liv.,  pi. 
in,  p.  5.  —  Abces  multiples  dans  le  foie,  suite  d’un  phlebite 
des  veines  hemorrhoidales,  21®  liv.,  pi.  vi,  p.  a.  —  Abces  can- 
cereux  enkystes  dans  le  foie  par  suite  d’un  cancer  uterin.  23® 
liv.,  pi.  v,  p.  5.  —  Causes  de  la  rarete  des  abces  pulmonaires. 
32e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Abces  enkystes  du  cerveau.  33e  liv., 
pi.  in,  p.  1.—  Deux  abces  enkystes  dans  l’epaisseur  du  lobe 
anterieur  du  cerveau.  OEdeme  de  la  conjonctive  et  des  regions 
palpebrale  et  malaire  gauches.  Cephalalgie  limitee  a  la  tempe 
et  a  la  region  sus-orbitaire.  Mort  au  bout  de  trente-deux  jours. 
33e  liv.,  pi.  in,  p.  3.  —  Les,  abces  du  bassin  sont  une  termi- 
naison  frequente  des  peritonites  puerperales,  qu’on  suppose 
gueriespar  resolution.  36e  liv.,  pi.  1,  p.  3.—  Guerison  d’abces 
multiples  des  reins.  37e  liv.,  pi.  n,  p.  a. —  Abces  idiopathique 
du  foie.  40e  liv.,  pi.  1,  p.  1. 

ABDOMEN.  Tumeurs  melaniques  dans  1’abdomen.  19®  liv., 
pi.  iii,  iv,  p.  3.  —  Hernie  abdominale  intercostale.  21°  liv., 
pi.  in,  p.  3.—  L’epigastre  est  le  centre  commun  de  toutes  les 
douleursde  l’estomac  et  des  intestins.  38®  liv.  pi.  11,  iii,  rv,  p.  4. 
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Surl’absorption  du  sang  dans  les  foyers  apoplectiques.  5®  liv.,  pi. 
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n,  m,  p.  9  —  Le  pus  est-il  apporte  dans  les  vaisseaux  lympha- 
tiques  uterins  par  voie  d’absorption ?  13°  liv.,  pi.  1, 11,  m,  p.  6. 
—Dans  l’hypothese  de  l’absorption,  d’oii  vient-il?13®  liv.,  pi. 

I,  n,  in,  p.  7.—  La  circulation  du  pus  dans  les  vaisseaux  et  les 
ganglions  Iyinphaliques  sains  ne  prouve  pas  que  le  pus  y  ait 
ete  introduit  par  voie  d’absorption.  13°  liv.  pi.  1,  n,  in,  p.  8 

ACCOUCH£E.  La  femme  qui  vient  d’accoucher  n’a  echappe  qu’a 
une  partie  des  dangers  qui  la  menacent  dans  l’accomplissement 
de  cette  douloureuse  fonclion ;  elle  peut  etre  comparee  a  un  in- 
dividuqui  vient  de  recevoir  une  blessure  grave  ou  de  subir  une 
operation  chirurgicale,  13°  liv.,  pi.  1,  n,  iii,  p.  Puissance 
d’infection  des  femmes  en  couches.  13®  liv.  pi.  1,  n,  in,  p.  3. 

ACCOUCHEMENT.  Phlebite  et  abces  visceraux,  a  la  suite  de 
l’accouchement,  11®  liv.,  pi.  1,  11,  m,  p.  1.  —  Dechirure  du 
col  de  l’uterus  pendant  l’accouchement,  11®  liv.,  pi.  vi,  p.  s, 
—  Travail  de  reparation  de  l’uterus  apres  l’accouchement.  13' 
liv.  pi.  1, 11,  m,p.  *•,  a.  —  Affections  compliquant  les  suites 
de  l’accouchement.  13°  liv.,  pi.  1, 11,  iii,  p.  2.  —  Cas  d’accou- 
chement  aggravant  un  devoiement  cholerique.  14®  liv.,  pi.  1, 

II,  iii,  iv,  v,  p.  to.  —  Influence  de  1’accouchement  sur  les 
femmes  atteintes  du  cholera.  14®  liv.,  pi.  1,  n,  iii,  iv,  v,  p.  14 
et  aa.  —  Influence  de  l’accouchement  sur  le  rhumatisme.  17® 
liv.,  pi.  in,  p.  1 . 

ACEPHALOCYSTES.  Acephalocyste  racemosa.  lr°liv.,  pi.  1  etn, 
p.  1 .  —  Acephalocystes  de  la  rate,  31®  liv.,  pi.  iv,  p.  a. 

ADHESIONS.  Adhesions  congenitales  de  deux  jumeaux.  25'  liv., 
pi.  v,  vi,  p.  1 .  —  Adhesions  congenitales  des  membres  infe- 
rieurs  d’un  meme  individu.  38e  liv.,  pi.  1,  p.  a. 

ADIPOCIRE.  Matiere  decouverte  par  Poulletier  de  la  Salle,  de- 
crite  par  Fourcroy.  12°  liv.,  pi.  iv,  \,p.  1 . 

AGE.  Influence  de  l’dge  sur  la  curabilite  du  pied-bot.  2°  liv.,  pi. 
iv,  p-  14.  —  Le  cancer  mammaire  affecte  tous  les  ages.  27® 
liv.,  pi.  hi,  p.  a. 

ALBINUS.  Degouts  dontil  fut  abreuve.  lr®  liv.,  Avant-Propos, 
p.  ij.  —  Sa  collection  se  voit  dans  le  Museum  anatomicum 
de  Sandifort.  Merite  iconographique  de  ses  livres.  lr°  liv., 
Avant-Propos,  p.  iij. — Reproduction  d’une  figure  d’hydatides 
placentaires,  empruntee  4  Albinus,  lr°  liv.  pi.  n,  p.  3. 

ALGIDITE.  Algidite  remarquable  resultant  de  la  compression 
de  la  moelle,  25e  liv.  pi.  iv,p.  a. 

ALIMENS.  Du  choix  des  alimens  dans  le  traitement  de  l’ulcere 
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de  texture.  lr°  liv.,  Avant-Propos,  p.  v. —  Esprit  dans  lequel 
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trophie  du  tissu  propre.  1  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  —  Les  maladies 
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terminer.  10°  liv.,  pi.  1  et  11,  p.  8. 

AMAUROSE.  Amaurose  symptomatique ;  amaurose  idiopathique. 
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AME.  L’ame  est  incapable  de  maladies.  5e  liv.,  pi.  iv  et  v,  p.  2. 

AMNfiSIE.  Diverses  sortes  d’anmesie.  33e  liv.,  pi.  n,  p-  3. 

AMNIOS.  L’introduction  de  l’eau  de  l’amnios  dans  l’estomac,  si 
elle  a  lieu,  n’est  pas  indispensable  pour  la  nutrition.  38e  liv., 
pi.  vi,  p.  2. 

AMPUTATION.  Sa  valeur  dans  le  traitement  de  la  gangrene  par 
obliteration  des  arteres.  27'  liv.,  pi.  v,  p.  6. 

ANASARQUE.  3°  liv.,  pi.  v,  p.  /•.  —  Phlegmon  sous-cutane, 
cause  de  mort  dans  l’anasarque.  3e  liv.,  pi.  v,  p.  4.  —  Causes 
de  l’anasarque  dans  les  cancers  du  foie.  12e  liv.,  pi.  n  et  m, 
p.  4.—  Anasarque  compliquee  d’ascite,  d’hydro-thorax  et  de 
purpura  hemorrhagicum  chez  un  foetus  de  7  mois,  mort  12 
heures  apres  la  naissance.  15e  liv.,  pi.  n,  p.  2.  —  Anasarque 
co'incidant  avec  ascite,  hydro-pericarde,  purpura  hemorrha¬ 
gicum ,  foie  d’un  vert-olive  chez  un  enfant  qui  mourut  une  heure 
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l’etude  de  Panatomie  pathologique.  lr°  liv.,  Avant-Propos , 
p.  /.—  Imperfection  actuelle  de  l’anatomie  pathologique.  Rai¬ 
sons  qui  ont  fait  negliger  en  France  l’iconographie  de  l’anato- 
mie  pathologique.  lre  liv.,  Avant-Propos,  p.  v.—  Faussete  du 
systeme  craniologique  demontree  par  l’anatomie.  8e  liv.,  pi. 
vi,  p.  2. —  Anatomie  pathologique  du  cholera.  14e  liv.,  pi.  1, 
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gique.  30e  liv.,  pi.  hi,  p.  ^ . 

ANDRAL  (M.).  Son  opinion  sur  la  cyrrhose.  12e  liv.,  pi.  1,  p.  2. 

ANENCfiPHALIE.  Coincidence  de  Panencephalie  avec  le  pied- 
bot.  2e  liv.,  pi.  iv,  p.  8.—  Deux  especes  d’anencepbalie  :  L’a- 
nencephalie  avec  absence  de  la  voute  cranienne,  et  Panence¬ 
phalie  hydrocephalique;  causes  de  ces  alterations.  15e  liv., 
pi.  iv,  p.  /■  —  Anencephalie  hydrocephalique  chez  un  enfant  a 
petite  lete.  15e  liv.,  pi.  1,  p.  2. 

ANEVRYSME.  Theorie  de  la  formation  des  anevrysmes.  3e  liv.,  pi. 
i,p.  A;  40°  liv.,  pi.  11,  hi  ,p-4. — Anevrysme  de  la  crosse  del’aorte 
saillant  au  dehors  et  a  travers  lesternum  perfore.  3e  liv., pi. in, iv, 
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Paorte.  3e  liv.,  pi.  in,  iv,  p.  4,  et  17e  liv.,  pi.  iv,  p.  2. —  Com¬ 
ment  se  fait  la  rupture  des  poches  anevrysmales.  3e  liv.,  pi.  in, 
iv,  p.  5.  —  Anevrysme  des  cavites  droites  du  coeur  chez  un 
foetus,  par  suite  de  P  obliteration  de  Porifice  de  l’artere  pulmo- 
naire.  Mort  le  cinquieme  jour  de  la  naissance.  15e  liv.,  pi.  11, 
p.  4 ■ —  Anevrysme  actif  du  ventricule  gauche  co'incidant  avec 
1’atrophiedu  ventricule  droit.  17eliv.,pl.  ix,p.*.— Anevrysme 
de  la  crosse  de  Paorte.  17e  liv.,  pi.  iv,  p.  2.  —  Anevrysme  vrai 
partiel  du  ventricule  gauche  du  coeur,  occupant  le  sommet  et 
la  paroi  anlerieure  de  ce  ventricule.  Lamellation  des  cail- 
lots  tout-a-fait  semblable  a  celle  des  anevrysmes  des  arteres. 
Sac  forme  par  les  parois  du  coeur  amincies  et  alterees.  21e  liv. , 
pi.  iv,  p.  1. — Theorie  de  la  formation  de  Panevrysme  vrai  partiel 
du  coeur.  21eliv.,  pl.iv,  p.  2;  22e  liv.,  pi.  hi,  p. 3. — Anevrysme 
vrai  partiel  du  coeur,  occupant  le  sommet  du  ventricule  gauche. 
22e  liv.,  pi.  nr,  p.  2.  —  Deux  especes  d’anevrysmes  du  coeur : 
1°  Panevrysme  ordinaire ;  2°  Panevrysme  partiel.  22e  liv.,  pi. 
in,  p.  3.  —  Anevrysme  faux  partiel  du  coeur,  consistant  en  une 
poche  cartilagineuse  et  osseuse  naissant  du  bord  gauche  de  cet 
organe.  Mort  pendant  un  acces  d’asthme.  22e  liv.,  pi.  in,  p.  4. 

—  Connexite  existant  entre  l’apoplexie  circonscrite  du  coeur 
et  Panevrysme  faux  partiel.  22e  liv.,  pi.  in,  p.  6. — Anevrysmes 
des  arteres.  28e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  p.  t.  —  ,11  y  a  autre  chose 
que  l’alteration  cretacee  des  arteres  dans  la  formation  des  ane¬ 
vrysmes.  28e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  p.  2. —  Theorie  de  Panevrysme 
par  dilatation  des  trois  tuniques.  28e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  p.  3. 
—Anevrysmes  peripheriques.  28e  liv.,  pi.  1,  n,  m,  p.  5. — Ane¬ 
vrysmes  semi-peripheriques ;  anevrysmes  en  bosselures  ;  ane¬ 
vrysmes  circonscritsou  sacs  a  collet.  28e  liv.,  pi.  1,  n,  iu,p.  6. 

—  Resume  des  caracteres  des  tumeurs  anevrysmales.  28e  liv., 
pi.  1,  n,  in,  p.  7.— Anevrysme  de  Paorte  thoracique.  40e  liv., 


pi.  n,  hi,  p.  /.  —  Anevrysme  de  la  portion  descendante  de  la 
crosse  aortique  ayant  use  le  cdte  gauche  des  vertebres  corres- 
pondantes.  Baltemens  appreciables  a  la  region  posterieure  du 
thorax.  Paraplegie.  Hemoptysie.  Mort  subite  par  apoplexie 
pulmonaire.  40e  liv.,  pi.  n,  in,  p.  4.  —  Anevrysme  lateral  de 
Partere  carotide  primitive.  40e  liv.,  pi.  in,  p.  8.  —  Veritable 
caractere  de  cet  anevrysme.  40e  liv.,  pi.  in,  p.  7. 

ANGOISSE.  L’angoisse  epigastrique  est  un  des  symptomes  les 
plus  constans  du  cholera.  14e  liv.,  pi.  1, 11, 111,  iv,  v,  p.  /s. 

AN  KYLOSES.  De  l’ankylose  presumee  des  pieds-bots.  2e  li  v. ,  pi.  iv, 
p.  to. — Ankylose  avec  fusion  de  cinq  vertebres.  4e  liv.,  pi.  iv, 
p.  t.  —  Diverses  especes  d’ankyloses.  9e  liv.,  pi.  n,  in,  iv,  v, 
vi,  p.  2,  et  34e  liv.,  pi.  1,  p.  3.  —  Ankylose  de  Particulation  de 
la  machoire  inferieure  avec  l’os  temporal.  9e  liv.,  pi.  n,  in, 
iv,  v,  vi,  p.  9.  —  Definition  de  l’ankylose  :  ankylose  vraie,  an¬ 
kylose  fausse;  distinction  entre  l’ankylose  et  la  rigidite  articu- 
laire.  34e  liv.,  pi.  1,  p.  2  •  38e  liv.,  pi.  1,  p.  3. — Division  de  l’an- 
kylose  en  cinq  especes  :  1°  ankylose  peripherique  ou  par  inva¬ 
gination;  2° ankylose  par  juxta-posilion  ou  accolement;  3° an¬ 
kylose  par  inter.mede ;  4°  ankylose  par  fusion ;  5°  ankylose  am- 
phiarthodiale.  34e  liv.,  pi.  1,  p:  3-,  38e  liv.,  pi.  1,  p.  4.  —  An¬ 
kylose  congeniale  avec  ou  sans  atrophie  et  avec  disparition 
complete  de  parties.  38e  liv.,  pi.  1,  p.  2.  —  Theorie  des  anky¬ 
loses  congeniales ;  l’ankylose  doit  etre  bien  distinguee  dans  la 
pratique  de  la  rigidite  articulaire.  38e  liv.,  pi.  1,  p.  3. 
ANNESLEY  (M.).  Son  opinion  sur  la  saignee  dans  le  traitement 
du  cholera.  14e  liv.,  pi.  1, 11,  in,  iv,  v,  p.  5o .• 

ANSLEY.  Perfection  de  ses  planches  sur  les  maladies  du  foie 
dans  les  pays  chauds.  lre  liv.,  Avant-Propos,  p.  iv. 
ANT1PHLOGISTIQUES.  Avantages  et  inconveniens  dela  methode 
antiphlogisiique  dans  le  traitement  des  ententes  folliculeuses 
aigues.  7e  liv.,  pi.  i,  n,  in,  iv,  p.  t2.  —  Valeur  du  traitement 
antiphlogistique  dans  les  phlegmasies  et  notamment  dans  les 
maladies  puerperales.  31e  liv-,  pi.  in,  p.  3 .• 
ANTISPASMODIQUES.  Surl’emploi  des  antispasmodiques  dans 
le  traitement  du  cholera.  14e  liv-,  pi.  1,  11,  in,  iv,  v,  p.  4T- 
ANUS.  Excision  de  la  peau  du  pour  tour  de  l’anus  dans  le  casde  chute 
du  rectum.  21e  liv.,  pi.  vi,  p.  2.  Invagination  du  rectum  a  tra¬ 
vers  l’anus.  =  Anus  contre  nature.  Invagination  irreductible. 
Efforts  de  reduction.  Accidens  d’etranglement.  Gangrene 
de  Pinleslin  au-dessusde  l’invagination.  22e  liv.,  pi.  iv,  v,  vi, 
p.  5.  —  Vegetations  anales.  25e  liv.,  pi.  in,  p.  /.  —  Dangers 
de  leur  excision  ;  precautions  a  prendre  dans  Poperation; 
moyens  d’en  prevenirla  necessite.  25e  liv.,  pi.  in.  p.  2. 
AORTE.  Transposition  de  la  crosse  de  Paorte  sans  transposition 
correspondante  des  visceres.  lre  liv.,  pi.  vi ,p.  / . — Anevrysme 
de  la  crosse  de  l’aorte  saillant  au  dehors  et  a  travers  le  sternum 
perfore.  3e  liv.,  pi.  in  et  iv,  p.  /.  —  Considerations  generales 
sur  les  anevrysmes  de  la  crosse  de  l’acrte.  3e  liv.,  pi.  in  et  iv, 

■  p.  4-  —  Rupture  de  Paorte  dans  l’oesophage,  rupture  immi- 
nente  dans  la  trachee,  par  suite  d’alteration  des  parois  de  celte 
artere  sans  dilatation  prealable,  3e  liv.,  pi.  in  et  iv,  p.  8.  — 
Anevrysmes  de  la  crosse  de  Paorte.  17e  liv.,  pi.  iv,  p.  /  .— Dia- 
these  anevrysmale  de  Paorte  et  de  quelques-unes  de  ses  divi¬ 
sions.  28e  liv.,  pi.  1,  n,  m,  p.  2.  —  L’aorte,  comme  d’ailleurs 
toutes  les  arteres,  echappe  constamment  a  la  degeneration  can- 
cereuse  qui  les  entoure  de  toutes  parts.  29e  liv.,  pi.  n,  nr,p.  /. 

—  Anevrysme  de  Paorte  thoracique.  40e  liv.,  pi.  n,  m,p. 

—  Anevrysme  de  la  portion  descendante  de  la  crosse  aortique 
ayant  use  le  cote  gauche  des  vertebres  correspondantes.  Bat 
temens  appreciables  a  la  region  posterieure  du  thorax.  Para¬ 
plegie.  Hemoptysie.  Mort  subite  par  apoplexie  pulmonaire. 
40e  liv.,  pi.  n,  in,  p.  4.  —  RetrecisSement  par  froncement  de 
Paorte  sans  alteration  des  parois.  40e  liv.,  pi.  in,  p.  8.  —  Ce 
retrecissement  est  congenial ;  raisons  de  cette  maniere  de  voir. 
40e  liv.,  pi.  nijp.^. 

APONEVROSES.  Examen  anatomique  des  aponevroses  dans  le 
pied-bot.  2e  liv.,  pi.  m,  p.  3.  —  Rdlede  Papon^vrose  plantaire 
dans  le  pied-bot.  2e  liv.,  pi.  iv,  p.  n. 

APOPLEXIE.  Apoplexie  pulmonaire.  3e  liv.,  pi.  1,  p.  < . —  Con- 
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siderations  generates  sur  l’apoplexie  pulmonaire.  3e  liv.,  pi.  i,  I 
p.  2.  —  Quel  est  l’ordre  de  vaisseaux  affectes  dans  l’apoplexie 
pulmonaire.  =  L’etiologie  de  l’apoplexie  pulmonaire  est 
encore  a  faire.  3e  liv.,  pi.  i,  p.  3.  —  L’hemoptysie  n’est 
ni  le  plus  consiant  ni  le  plus  grave  signe  de  l’apoplexie  pulmo¬ 
naire.  =  Therapeutiquede  l’apoplexie  pulmonaire.  3e  liv.,  pi.  j, 
p.  4. —  Apoplexie  du  cceur.  Apoplexie  du  coeur  avec  epanche- 
ment  de  sang  dans  le  pericarde.  3e  liv.,  pi.  i ,p.  4 ■  —  Apoplexie 
du  cceur.  Foyers  sanguins  dans  I’epaisseur  des  parois  du  ven- 
tricule  gauche.  22e  liv.,  pi.  iii,/».  Apoplexie  du  coeur  suivie 
de  mort  par  rupture  du  sommet  du  ventricule  gauche.  22e  liv., 
pi.  in,  p.  3.  —  Connexite  existant  entre  l’apoplexie  circon- 
scritedu coeur et  Fane vrysme  faux  partiel.  22e  liv.,  pl.m,  p.  6. 

— L’apoplexie  du  cceur  peut  dire  la  cause  d’une  rupture  du  coeur. 

30e  liv.,  pi.  iv,  p.  5.  —  Apoplexie  de  la  moette  epiniere. 

3e  liv.,  pi.  vi,  p.  i ;  5e  liv.,  pi.  i,  p.  s.  —  Rapprochement  des 
symptomes  de  Fapoplexie  de  la  moelle  et  de  ceux  de  l’apo- 
plexie  cerebrate.  3e  liv.,  pi.  vi,  p.  4 ■  —  Apoplexie  foudroyante 
de  la  moelle  epiniere.  3e  liv.,  pi.  vi,  p.  6.  —  Diagnostic  de 
l’apoplexie  de  la  moelle  epiniere.  3e  liv.,  pi.  vi,  p.  y.  —  Diffi¬ 
culty  de  ce  diagnostic.  3e  liv.,  pi.  vi,  p.  8.—  Consequences 
therapeutiques.  3e  liv.,  pi.  vi,  p.  9. —  Curabilite  de  l’apoplexie 
de  la  moelle  epiniere.  3e  liv.,  pi.  vi,  p.  to.  —  La  moelle  est  su- 
jette  a  l’apoplexie  capillaire.  32e  liv.',  pi.  1, 11,71.  < .  —  Hemi¬ 
plegic  complete  du  mouvement  a  droite.  ;  integrity  parfaite 
du  sentiment  el  de  l’intelligence;  articulation  des  sons  abso- 
lument  impossible. 33'  liv.,  pi.  11,  p.2.—  Deux  foyers  apoplec- 
tiques  ,  l’un  du  lobule  du  corps  strie,  l’aulre  d’une  circonvo- 
lution.  Apoplexie  capillaire  a  forme  sablee.  Multitude  de 
cicatricules  miliaires.  Cicatrice  brunaire  de  la  protuberance. 

33e  liv..  pi.  11,  p.  3.  —  Apoplexie  capillaire  par  foyers 
miliaires  dissembles  chez  un  enfant  de  trois  mois.=  Considera¬ 
tions  generates  sur  l’apoplexie  capillaire  disseminee.  33*  liv. , 
pi.  11,  p.  7.  —  Les  apoplectiques  qui  ont  resiste  aux  effels 
immediats  de  l’hemorrhagie  succombent  le  plus  souvent  par  le 
poumon.  33e  liv. ,  pi.  11,  p.y  ;  37'  liv. ,  pi.  \,p.  s.  — Paralysie 
graduelle  du  sentiment  et  du  mouvement.  Ramollissemens 
multiples  des  circonvolutions  du  cerveau.  Phlebite  du  sinus 
longitudinal  superieur.  Le  ramollissement  est  borne  a  toules 
les  parties  du  cerveau  qui  repondent  aux  veines  enflammees. 
36e  liv-,  pi.  1,  p.  3.  —  D  existe  des  apoplexies  capillaires  fou- 
droyantes  de  meme  que  des  apoplexies  foudroyantespar  foyers, 

36'  liv. ,  pi.  1,  p.  5.— Curabilite  de  l’apoplexie  capillaire.  36'  liv., 
pi.  1,  p.  S. —  Apoplexie  capillaire  du  cerveau.  3e  liv.,  pi.  vi, 
p.  5.  —  Considerations  generates  sur  l’apoplexie  capillaire 
du  cerveau.  33e  liv.,  pi.  11,  p ■  2;  36e  liv.,  pi.  1,  p.  i. — 
Hemiplegie  complete  a  droite,  avec  perle  de  connaissance  au 
moment  de  l’attaque;  stupeur;  emission  involontaire  des  uri¬ 
nes.  Mort  le  cinquieme  jour.  =  Apoplexie  de  la  couche  optique 
gauche  avec  communication  du  foyer  dans  le  ventricule  moyen; 
Foyer  ancien  au  centre  de  l’hemisphere  du  meme  cote.  5e  liv., 
pi.  vi,  p.  i.  —  II  y  a  une  difference  enorme  entre  une  apo- 
plexie  avec  perte  de  connaissance  au  moment  de  1’attaque  et 
une  apoplexie  sans  perte  de  connaissance.  5e  liv.,  pi.  vi,p.  2.— 
Hemiplegie  incomplete  avecrigidite  ducdte  gauche ;  leger  de¬ 
lire  ;  fievre.  Mort  le  vingt-cinquieme  jour  par  suite  d’un  phleg¬ 
mon  diffus  sous-cutane  de  la  jambe.  Foyer  apoplectique  dans 
le  centre  medullaire  de  rhemisphere  droit.  Trace  d’un  petit 
foyer  ancien  dans  1’epaiSseur  du  corps  strie  du  meme  cdte.  Tu- 
meur  fibreuse  ramollie  de  l’uterus.  be  liv.,  pi.  vi,  p.  2.  —  He¬ 
morrhagic  cerebrate  spontanee  de  la  couche  optique  avec  com¬ 
munication  dans  le  ventricule  lateral.  Hemiplegie  complete, 
delire  et  mouvemens  convulsifs  du  cote  sain.  Mort  le  cinquieme 
jour.  5e  liv.,  pi.  vi,  p.  4.  —  Apoplexie  sereuse  ou  fluxion  se- 
reuse  dans  les  ventricules.  5e  liv.,  pi.  an,  p.  3.  —  Hemiplegie 
gauche.  Mort  le  trente-cinquieme  jour.  Foyer  apoplectique 
aux  depens  de  la  couche  optique  et  de  la  partie  posterieure  du 
corps  trie  en  voie  de  guerison.  Fluxion  sereuse  considerable 
dans  les  ventricules,  cause  de  mort.  5e  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  — 
Apoplexie  du  placenta.  6e  liv.,  pi.  vi,  p.  2 ;  16e  liv.,  pi.  1,  p- 


3 . —  Considerations  generates  sur  1’ apoplexie  des  enfans  nou- 
veau-ne's.  15e  liv.,  pi.  1,  p.  i . —  Tousles  enfans  apoplectiques 
ne  sont  pas  mort-nes.  La  cause  de  l’apoplexie  des  enfans  pen¬ 
dant  le  travail  est  impossible  a  determiner  dans  un  grand 
nombre  de  cas ;  moyens  de  la  prevenir  lorsqu’elle  est  meca- 
nique;  lesions  concomilantes.  15e  liv.,  pi.  1,  p.  2. —  Enfant 
mort-ne  par  apoplexie,  venu  en  premiere  position  du  sommet  de 
la  tete.  Accouchement  naturel  qui  a  dure  seize  heures.  =  En¬ 
fant  mort-ne  par  apoplexie, venu  par  le  sommet  de  la  tete.  Suspen¬ 
sion  de  douleurs  apres  la  sortie  de  la  tete.  Sortie  tardive  du  tronc. 
=  Enfant  mort-ne  par  apoplexie,  a  la  suite  d’un  travail  tres  long 
et  de  tentatives  rdpetees  de  version.  =  Enfant  mort-ne  par 
apoplexie,  venu  par  les  fesses.  —  Enfant  mort  par  apoplexie 
une  heure  apres  la  naissance.  =  Enfant  a  terme  mort  par  suite 
de  Tissue  du  cordon.  —  Hydrocephale  mort-ne.  Accouchement 
naturel.  Apoplexie.  15e  liv.,  pi.  1,  p.  3.  —  Apoplexie  muscu- 
laire.  1 7 e'  1  i v . ,  pi.  m,  p.  / .  —  Apoplexie  des  circonvolutions 
dueereeau.W\\v.,p\.iu,p.r,  36'liv.,pl.  111, iv, p.  i,3.— Apo- 
plexie  capillaire  de  la  substance  grise  et  d’une  partie  de 
la  substance  blanche  du  cerveau.  20e  liv.,  pi.  ni,iv,  p-4 ■ —  A 
quelle  nuance  de  ramollissement  convient  la  denomination  u’a- 
poplexie  capillaire?  20e  liv  ,  pi.  hi,  iv,  p.8. — Apoplexie  capil¬ 
laire  de  la  substance  grise.  24e  liv.,  pi.  1,  u,p.  *o. —  Apoplexie 
de  la  protuberance  et  despedoncules  cerehraux  et  cerdbelleux . 
Apoplexie  de  la  protuberance  mortelle  en  deux  heures.  Foyer 
apoplectique  ouvert  a-la-fois  et  a  la  surface  du  cerveau  et  dans 
lequatrieme  ventricule.  21eliv.,pl.v,p.  <  ■ — Apoplexie  de  la  pro¬ 
tuberance  mortelle  en  cinq  heures.  Foyer  apoplectique  ouvert 
dans  le  quatrieme  ventricule  seulement.  21e  liv.,  pi.  v,  p.  2.  — 
Apoplexie  du  pedoneule  cerebral  droit  et  de  la  moitie  corres- 
pondanle  de  la  protuberance.  Mort  le  quatrieme  jour.  =  He¬ 
miplegie  complete  du  mouvement ,  incomplete  du  sentiment  a 
droite;  impossibility  d’articuler  les  sons;  intelligence  parfaite. 
Mort  au  bout  de  six  ans  ou  environ  par  suite  d’une  maladie 
elrangere  a  l’attaque.  Cicatrice  avec  deformation  considerable 
de  la  protuberance.  21e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Les  apoplexies  de  la 
protuberance  ne  sont  pas  toujours  mortelles.  21e  liv.  pi.  v,  p. 
5.  —  Absence  de  signes  caracteristiques.  21e  liv.,  pi.  v,  p.  6. 
—  Apoplexie  avec  dechirure  du  tissu  de  V uterus.  24e  liv., 
pi.  1, 11,  p.  6.  —  Apoplexie  et  atrophie  avec  ratalinement  des 
lamelles  du  cervelet.  20e  liv.,  pi.  hi,  p,  2.  —  Les  apoplexies 
du  cervelet  sont  moins  rares  qu’on  ne  le  croit.  37'  liv.,  pi.  v, 
p.  i.  —  Effet  croise  des  apoplexies  du  cervelet.  37e  liv.,  pi.  v, 
p .  3.  —  Apoplexie  capillaire  du  cervelet.  =  Identite  absolue 
des  apoplexies  cerebrates  et  cerebelleuses  sous  le  point  de  vue 
de  la  semeiologie ,  de  la  therapeutique  et  de  l’anatomie  patho- 
logique.  37e  liv. ,  pi.  v,  p.  3. 

ARACHNITIS.  Cas  d’arachnitis  spinale.  3e  liv.,  pi.  vi ,p.g.  — 
Arachnitis  ventriculaire.  8e  liv.,  pi.  iv.,  p.  2  bis.  —  Arachnitis 
spinale  chez  un  enfant  mort  le  cinquieme  jour  apres  la  nais¬ 
sance.  15e  liv.,  pi.  11,  p.  2.  —  La  forme  ataxique  de  l’enterile 
folliculeuse  primitive  est  tres  souvent  prise  pour  une  arachnitis 
aigue.  38e  liv. ,  pi.  n ,  m  ,  iv,  p.  <.  —  Symptdmes  de  l’arachni- 
tis  spinale  aigue.  38' liv.,  pi.  v,  p.  2. 

ARACHNOIDE.  Epaississement de  l’arachnoide  cerebrate.  32' liv. 
pi.  1,  11,  p.  t3. 

ARITHMETIQUE.  Le  calcul  arithmetique  ne  peut  etre  importe 
dans  la  medecine.  7e  liv.,  pi.  1,  n,  hi,  iv,t>.  ^o. 

ARSENIC.  Analogie  des  symptdmes  de  l’empoisonnement  par  l’ar- 
senic  et  de  ceux  du  cholera.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  hi,  iv,  v,  p.  42. 
ARTERES.  L’arterite  est  la  cause  la  plus  commune  de  la  gan¬ 
grene.  3e  liv. ,  pi.  11,  p.  3;  27e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Ane- 
vrysme  de  la  crosse  de  l’aorte  saillant  au  dehors  et  a  travers  le 
sternum  perfore .  Plusieurs  poches  anevrysmales  sur  le  point  de  se 
rompre.  Interruption  du  nerfpneumo-gastrique  gauche.  3e  liv., 
pi.  hi  et  iv,  p.  t.  —  Considerations  generates  sur  les  ane- 
vrysmes  de  la  crosse  de  l’aorle.  3e  liv.,  pi.  in  et  iv,  p.  4 ■  -  ■ 
Rupture  de  1’aorte  dans  l’cesophage,  rupture  imminente  dans  la 
trachee  par  suite  d’alteralion  des  parois  de  celte  artere  sans 
dilatation  prealable.  3e  liv.,  pi.  hi  et  iv,  p.  6.  —  Artere  pul- 
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monaireal’etatdevestige.lreliv.  pi.  vi,  p.  > . — Hemorrhagie  par 
erosion  de  1’artere  coronairestomachique.  10eliv.,pl.  v,  vr,p.  6. 
—  Perforation  de  1’artere  splenique,  suite  d’nlcere  simple  chro- 
nique  de  l’estomac.  10e  liv. ,  pi.  v,  vi ,p.y. —  Inflammation  de  1’ar* 
tere  pulmonaire  (veine  arterieuse) ;  pneumonie  lobulaire,  sui- 
vie  de  phlebite.  lle  liv.,  pi.  i,  n,  hi,  p ■  *9- — Inflammation  de 
1’artere  iliaqne  interne  et  de  ses  divisions.  2&e  liv.,  pi.  l,  ii, 
p.  g.  —  Gangrene  par  obliteration  des  arteres.  Observations. 
Gangrene  spontanee  de  Iajambechez  une  femme  affectee  de 
cancer  des  parois  adossees  du  rectum  et  du vagin.  27e  liv.,  pi. 

p  , ,  _  Gangrene  spontanee  chez  une  femme  de  81  ans. 
Obliteration  complete  des  arteres  tibiale,  posterieure  et  pe- 
roniere.  Liberte  de  la  tibiale  anterieure.  Caillots  recens 
dans  la  poplitee.  27e  liv.,  pi.  v,  p.  s.  —  L’etendue  de  la  gan¬ 
grene  est  rigoureusement  proportionnelle  a  l’etendue  de  I’obli- 
teration.  L’etablissement  de  la  gangrene  suppose  une  obli¬ 
teration  aussi  complete  que  possible  des  vaisseaux  arteriels. 
27e  livi,  pi.  v,  p.  3.  —  Ce  qu’il  y  a  d’inherent  a  la  gangrene 
spontauee  c’est  l’obliteration  des  petites  arteres.  27e  liv.,  pi.  v, 
p.  4.  —  Dans  la  gangrene  spontanee,  le  caillot  a  precede  la 
gangrene.  L’obliteration  des  vaisseaux  est  le  resultat  d’une  ve¬ 
ritable  inflammation.  La  formation  du  caillot  est-elle  indepen- 
dante  de  l’inflammation.  La  mort  n’est  pas  une  consequence 
necessaire  de  la  gangrene  par  obliteration  des  arteres.  27e  liv., 
pi.  v,  p.  5.  —  Marche  de  la  maladie ;  therapeutique.  27e  liv., 
pi.  v,  p.  6. — Erreur  de  diagnostic  a  laquelle  peut  donner  lieu  la 
gangrene  spontanee.Gangr&ne  spontanee  du  membre  inferieur 
droit  presentant  tous  les  signes  de  la  paralysie. Decoloration  sim 
pledu  membre  paralyse,  qui  represente  le  membre  d’uncadavre 
peu  ancien .  27c  liv. ,  pi .  v,  p.  y . —  Gangrene  spontanee  de  la  main 
droitesimulant  une  paralysie  rhumatismale. Gangrene  des  extre- 
mites  digitales  de  la  main'gauche.  27e  liv.,  pi.  v,  p.  8. —  Ane- 
vrysmes  des  art&res.  28e  liv.,  pi.  1,  n,  hi,  p.  1.  —  II  y  a  autre 
chose  que  liberation  cretacee  des  arteres  dans  la  formation 
des  anevrysmes.  28e  liv.,  pi.  1,  11,  hi,  p.  2.  —  Theorie  de  I’a- 
nevrysme  par  dilatation  des  trois  (uniques.  28e  liv.,  pi.  1,  11, 
hi,  p.  3.  • —  Anevrysmes  peripheriques.  28e  liv.,  pi.  1,  11,  in, 
p.  5.  —  Anevrysmes  semi-peripheriques ;  anevrysmes  en  bos- 
selures;  anevrysmes  circonscrits  ou  sacs  a  collet.  28e  liv.,  pi. 
1, 11,  in,  p.  6.  —  Resume  des  caracteres  des  tumeurs  anevrys- 
males,28e  liv.,  pi.  1, 11,  m,  p.  7. —  Avantages  de  l’exploration 
du  cceur  par  les  grosses  arteres.  39e  liv.,  pi.  vi,  p.  8.  —  Ane- 
vrysme  de  1’aorte  thoracique.  40e  liv.,  pi.  n,  hi,  p.  1 .  —  Ane- 
vrysme  de  la  portion  descendante  de  la  crosse  aortique,  ayant 
use  le  cdte  gauche  des  vertebres  correspondantes.  Battemens 
appreciates  a  la  region  posterieure  du  thorax.  Paraplegie. 
Hemoptysie.  Mort  subite  par  apoplexie  pulmonaire.  40c  liv., 
pi.  11,  in,  p.  4-  —  Anevrysme  lateral  de  1’artere  carotide  pri¬ 
mitive.  40e  liv.,  pi.  in,  p.  6. —  Veritable  caractere  de  cet  ane¬ 
vrysme.  40 e  liv.,  pi.  hi,  p.  7. —  Retrecissement  par  froncement 
de  l’aorte  sans  alteration  des  parois.  40e  liv.,  pi.  in,  p.  8.  — 
Ce  retrecissement  est  congenial ;  raisons  de  cette  assertion. 
40e  liv.,  pi.  hi,  p.  9. 

ARTERIOTOMIE.  De  1’emploi  de  l’arteriotomie  dans  le  traite- 
tement  du  cholera.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  v,  p.  So. 

ARTIiRITE.  L’arterite  est  la  cause  la  plus  commune  de  la  gan¬ 
grene.  3e  liv.,  pi.  11,  p.  3;  27e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  L’arterite  a 
pour  resultat  immediat  la  coagulation  du  sang  dans  les  points 
correspondans  a  la  surface  interne  enflammee  du  vaisseau; 
l’arterite  laterale  ne  troublant  pas  sensiblement  la  circulation 
n’enlraine  pas  la  gangrene.  =  Rien  de  plus  variable  que  l’e- 
tendue  de  I’obliteration  dans  la  gangrene  par  arterite.  27e  liv., 
pi.  v,  p.  4 ■  —  Effets  compares  de  l’arterite  et  de  la  phlebite. 
27e  liv.,  pi.  1,  p.y.  —  Coincidence  de  l’arterite  avec  la  pneu¬ 
monie  et  la  phlhisie  pulmonaire.  27e  liv.,  pi.  v,  p.  9. 

ARTHRITE.  9e  liv.,  pi.  11,  in,  iv,  v,  vi ,p.  1. 

ARTICULATIONS.  Maladies  des  articulations;  goutte.  4eliv., 
pi.  hi,  p.  1 .  —  Structure  et  usage  des  articulations;  leurs  ma¬ 
ladies  :  entorses ,  luxation ,  usure  des  cartilages  articulaires , 
hydarthrose,  arthrite,  tumeurs  blanches ,  goutte  articulaire, 


corps  etrangers  articulaires,  caries.  9e  liv.,  pi.  n,  hi,  iv,  v,vi, 
p.  1 .—  Luxations  de  l’articulation  radio-carpienne.=Diverses 
especes  d’ankyloses.  9e  liv.,  pi.  11,  hi,  iv,  v,  vi,  p.  2.  —  Lux  a; 
tion  en  arriere  de  l’avant-bras  sur  la  main.  9e  liv.,  pi.  n,  in, 
iv,  v,  vi,  p.  3.  —  Luxation  en  avant  du  carpe  sur  l’avant-bras. 
9e  liv.,  pi.  11,  hi,  iv,  v,  vi,  p-  S.  —  Luxation  du  radius  en  ar¬ 
riere  sur  1’humerus ;  rarete  de  ces  luxations.  9e  liv.,  pi.  11,  in, 

iv,  v,  vi,  p.  6.  —  Luxation  de  l’extremite  superieure  du  radius 
sur  1’humerus  a  droite  et  a  gauche.  9e  liv.,  pi.  11,  in,  iv,  v,vi, 
p.  7.  —  Luxation  ancienne  du  coude  non  reduite;  articulation 
contre  nature  avec  coque  osseuse.  9e  liv.,  pi.  11,  hi,  iv,  v,  vi, 
p.  8.  —  Ankylose  de  l’articulation  de  la  machoire  inferieure 
avec  1’os  temporal.  9e  liv.,  pi.  n,  in,  iv,  v,  vi,  p.  9.  —  Usure 
des  cartilages  articulaires  :  importance  de  l’etude  de  cette  ma¬ 
ladie;  causes,  symptomes.  9e  liv.,  pi.  n,  in,  iv,  v,  vi,  p.  to.— 
Toutes  les  articulations  sont  susceptible s  d’usure.  9e  liv.,  pi. 
11,  in,  iv,  v,  vi,  p.  it .  —  Usure  des  articulations  scapulo-hu- 
merales  gauche  et  droite.  9e  liv.,  pi.  11,  nr,  iv,  v,  vi,  p.  12.  — 
Usure  des  articulations  coxo-femorales.  9e  liv.,  pi.  n,  111,  iv, 

v,  vi,  p.  i3.  —  Suppuration  dans  l’articulation  du  poignet  et 
dans  les  articulations  tarsiennes.  17e  liv. ,  pi. hi,  p.S.— Sur  les  nou- 
velles  articulations  qui  succedent  aux  luxations  du  femur  en  haut 
eten  dehors.  28e  liv., pi. vi,  p.  Varietesquepresentent  ces 
articulations  nouvelles.  28e  liv.,  pi.  vi,  p.  2.  —  Deux  especes 
d’arlicu  lations  nouvelles,  suite  de  la  luxation  du  femur  en  haut 
et  en  dehors.  29e  liv.,  pi.  1,  p.  1  ■—  Paraplegie  incomplete  pro¬ 
duce  par  la  "rigidite  des  articulations.  32e  liv.,  pi.  1,  11, 
p.  16.  —  Maladies  des  articulations  de  la  main  :  rhuma- 
tisme.  Usure  des  cartilages  articulaires.  Deplacemens  con- 
seculifs  des  doigts.  34e  liv.,  pi.  1,  p.  —  Theorie  de  la  re¬ 
sorption  des  cartilages  et  de  l’usure  des  os ;  definition  de  1’anky- 
lose.  34e  liv.,  pi.  1,  p.  2.—  Distinction  enlre  l’ankylose  et  la  rigi- 
dile  articulaire;  causes  de  celle-ci.  34eliv. ,  pl.i,  p.  2;  38e  liv., 
pi.  1,  p.  3.  —  Traitement;  appreciation  de  la  methode  du  doc- 
teur  Louvrier.  34e  liv.,  pi.  1,  p.  3.  —  Division  des  ankyloses 
en  cinq  especes.  34e  liv.,  pi.  1,  p.  3-,  38e  liv.,  pi.  1,  p.  4- 

ASCITE.  3e  liv.,  pi.  v,  p.  1.  —  Kyste  multiloculaire  et  gelatini- 
formede  l’ovaire  simulant  une  ascite.  5e  liv.,  pi.  in,  p.  2.  — 
Signes  pathognomiques  differentiels  entre  l’bydropisie  enkystee 
de  l’ovaire  et  l’ascite.  5e  liv.,  pi.  in,  p.  3.—  Coincidence  de 
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Atrophie  de  1’uterus  affecle  de  corps  fibreux.  24e  liv.,  pi.- in, 
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Apoplexie  du  placenta,  cause  frequente  d’avortement.  Effi- 
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ment.  4e  liv.,  pi.  i ,  p.  / .  —  Quel  est  le  siege  des  cancers? 
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diagnostic  de  cette  affection;  analyse  anatomique.  10e  liv., 
pi.  hi  et  iv,  p.  a.  —  Cas  de  cancer  areolaire  gelatiniforme 
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de  l’estomac.  12e  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  —  Cancer  encephalo'ide  des 
reins.  18e  liv.,  pi.  1,  p.  1.  •—  Cancer  avec  melanose.  Observa¬ 
tions.  Cancer  melanique  a  la  paume  et  au  dos  de  la  main. 
Traitement  par  les  caustiques.  Recidive.  Amputation  dans 
l’articulation  radio-carpienne.  Guerison  de  la  plaie.  Appari¬ 
tion  d’une  multitude  de  tumeurs  cutanees.  Mort  dans  le  ma¬ 
rasme.  Tumeurs  melaniques  dans  les  poumons ,  le  coeur, 
l’estomac,  etc.  19e  liv.,  pi.  111  eti v,p.  /.—Cancer  melanique 
des  grandes  et  petites  levres.  Developpement  des  ganglions 
inguinaux  superficiels  et  profonds.  Mort  dans  le  marasme, 
Multitude  de  cancers  melaniques  dans  le  pancreas,  l’estomac, 
le  duodenum,  la  valvule  ileo-coecale,  le  pouraon  et  les  cdtes. 
19e  liv. ,  pi.  in,  iv,  p.  a.  —  Cancer  melanique  sous-cutane 
exlirpe.  Apparition  d’une  multitude  de  tumeurs  de  mdme  na¬ 
ture.  Epuisement.  Mort.  Cancer  melanique  dans  un  grand 
nombre  d’organes.  19e  liv. ,  pi.  ra,  iv,  p.  3.  —  Les  diverses 
formes  de  cancer  peuvent  presenter  la  couleur  noire  en  con- 
servant  leurs  caracleres  specifiques.  Forme  la  plus  ordinaire 
du  cancer  melanique.  19e  liv.,  pi.  Hi,  iv,  p.  6.  —  Cancer  des 
os.  Le  cancer  par  masses  disseminees  des  os  est  le  plus  souvent 
consecutif.  Son  siege;  son  aspect;  ses  caracteres.  20eliv., 
pl.i,  p.  1.  —  Ses  symptdmes.  Differences  entre  le  cancer  par 
masses  disseminees  et  le  cancer  non  circonscrit.  Propagation 
du  cancer  des  os  aux  parties  molles  et  reciproquement.  20e 
liv.,  pi.  1,  p.  a.  —  Cancer  de  la  mamelle  gauche.  Rup¬ 
ture  spontanee  des  deux  femurs.  Cancer  par  masses  disse¬ 
minees  dans  les  os ,  le  foie ,  le  tissu  cellulaire  sous-pleural 
et  sous-peritoneal.  20e  liv.,  pi.  1,  p.  3. — Cancer  primitif 
des  os.  20e  liv. ,  pi.  1 ,  p.  4.  —  Cancer  dur  a  la  mamelle. 
Infection  generale.  Cancer  dans  les  os,  le  foie  et  la  rate. 
20e  liv.,  pi.  1,  p.  4.  — Cancer  de  l’estomac.  Fracture  spontanee 
de  l’humerus.  Tumeurs  cancereuses  dans  le  canal  medullaire 
de  cet  os.  Une  tumeur  cancereuse  dans  l’epaisseur  du  sternum. 
20e  liv.,  pi.  1  ,p.  5.  —  Cancer  areolaire  des  os.  21e  liv.,  pi.  1, 
p.  /.  —  Cancer  melanique  occupant  la  peau,  le  foie,  les  pou- 
mons  et  l’interieur  du  globe  de  l’oeil.  22e  liv.,  pi.  1,  p.  /.  — 
Envahissemenl  successif  ou  simullane  du  cancer  melanique. 
22e  liv. ,  pi.  1,  p.  3. — Tubercules  cancereux  dufoie;  leurs 
differens  modes  de  developpement.  23e  liv.,  pi.  v,  p.  >.  —  Can¬ 
cer  ulcere  a  la  mamelle  droite  chez  une  demoiselle  de  26  ans. 
Tubercules  cancereux  au  voisinage.  Hydrothorax.  Quelques 
plaques  cancereuses  superficielles  occupant  les  deux  poumons. 
Quelques  tumeurs  carcinomateuses  dans  le  foie,  23e  liv.,  pi.  v, 
p.  —  Reflexions  sur  cette  observation.  =  Cancer  mammaire 
lermine  par  gangrene.  Mort  par  epuisement.  Tumeurs  cance¬ 
reuses  tres  multipliees  dans  les  poumons.  Foie  granuleux.  U11 
seul  tubercule  cam  ereux  dans  le  foie.  23e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  — 
Cancer  mammaire.  Extirpation.  Degenerescence  de  la  cica¬ 
trice  et  des  muscles  intercostaux.  Mort.  Cancer  du  foie.  Quel¬ 
ques  indurations  circonscrites  du  poumon.  Deux  tubercules  a 
la  surface  des  reins.  =  Theorie  de  l’infection  cancereuse, 
23e  liv.,  pi-  v,  p.  4.  —.Cancer  a  I’etat  liquide,  ou  abces  cance¬ 
reux  enkystes  dans  le  foie  par  suite  d’un  cancer  uterin.=  Ron- 
delle  cancdreuse  formee  aux  depens  de  l’os  frontal.  23e  liv., 
pi.  v,  p.  3.  —  Cancer  uterin.  Periode  de  la  vie  qu’il  affecte. 
Ignorance  des  circonstances  qui  influent  sur  son  develop¬ 
pement.  —  Cancer  uterin  ayant  envahi  la  paroi  anterieure 
du  vagin ,  le  bas-fond  de  la  vessie  et  le  canal  de  l’uretre. 
23e  liv.,  pi.  vi,  p.  i.  —  Coincidence  de  cancer  uterin  et  de 
tumeurs encephalo'ides  du  cerveau.  23e  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  — Le 
siege  du  cancer  est  dans  le  systeme  capillaire  veineux-  23e  liv., 
pi.  vi,  p.  4;  27e  liv.,  pi.  ii,  p ■  4,2.  — Cancer  pultace  de  Tuie- 
rus.  24c  liv.,  pi.  1, 11,  p.  6.  —  Considerations  generales  sur  le 
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cancer  pultace.  24e  liv- ,  pi.  i,  n ,  p.  7-  —  Cancer  de  l’uterus 
et  du  vagin.  Destruction  gangreneuse  du  col  uterin.  Sue  can¬ 
cereux  inflltre  dans  l’epaisseur  des  parois  du  vagin  aux  limites 
de  la  gangrene.  Ganglions  lymphatiques  pelviens  cancereux. 
= Cancer  des  parois  adossees  du  vagin  et  du  rectum.  Pas¬ 
sage  des  matieres  fecales  du  rectum  par  le  vagin.  Vomis- 
semens,  froid  des  extremites,  suppression  du  pouls.  Gan¬ 
grene  des  parties  envahies.  Inflammation  de  l’artere  iliaque 
interne  et  de  ses  divisions.  Apoplexie  capillaire.  24e  liv.,  pi.  i, 
n,  p.  9.  —  Cancer  de  la  mamelle  chez  l’homme.  24e  liv.,  pl.iv, 
p.  /.  —  Cancer  fungiforme  de  la  mamelle.  24e  liv.,  pi.  iv,  p.  a. 
—  Reflexions.  24c  liv. ,  pi.  iv,  p.  3.  —  Considerations  gene- 
rales  sur  le  cancer  du  rectum.  Le  cancer  anal  est  peut-etreplus 
frequent  etmoins  grave.  25e  liv.,  pi.  m,p.  s.—  Siege  du  can¬ 
cer  du  rectum;  ses  effets.  25e  liv.,  pi. m,p. 3.  —  Ulcere chro- 
nique  du  rectum  avec  reirecissement  de  cet  intestin,  pris  pour 
un  cancer  de  cetorgane.  Mori  avec  les  symptomes  de  l’elran- 
glement.=;  Inflammation  chronique  du  rectum,  qui  a  ete  prise 
pour  un  cancer.  Communication  du  rectum  avec  le  vagin  au- 
dessus  de  la  fourchette.  Clapiers,  cloaques  purulens,  commu- 
niquant  d’une  part  avec  l’intestin  rectum,  d’une  autre  part  avec 
la  peau  qui  enloure  l’anus.  25e  liv.,  pi.  iii  ,  p.  4-  —  Formes  et 
effets  du  cancer  rectal. =Cancer  de  la  partie  superieure  du  rec¬ 
tum.  Tous  les  symptomes  de  la  retention  des  matieres  fecales. 
Hematurie.  Symptomes  d’un  calcul  vesical  ou  d’un  fongus. 
Mort.  Cancer  du  rectum  qui  s’est  propage  jusqu’a  la  vessie. 
25e  liv.,  pi.  iii,  p.  5.  —  Cancer  lob  uleux  enkyste  des  mamelles. 
26e  liv.,  pi.  i,  p.  /  .  —  Sa  frequence.  Histoire  anatomique  et 
pathologique  de  cette  variete.  26e  liv.,  pi.  i,p.  2.  —  Ses  carac- 
teres.  Type  de  cette  espece.  26e  liv. ,  pi.  i-,  p..  3.  —  Cancer  de 
l’estomac :  Maigreur  squeletlique,  avec  vomissemens  inter- 
mittens.  Erosion  de  la  muqueuse  gastrique.  Hypertrophie 
des  membranes  fibreuse  et  musculeuse.  Granulations  mi- 
liaires  des  epiploons.  Plaques  opalines  du  peritoine.  27e  liv., 
pi.  i  ,  P‘  /.  —  Maigreur  squelettique.  Cancer  avec  hy 
pertrophie  considerable  de  l’cesophage  et  du  diaphragme. 
Perte  de  substance  de  l’estomac  remplacee  par  le  pan¬ 
creas,  la  rate  et  le  duodenum.  Fistule  gastro-duodenale.  Les 
ganglions  lymphatiques  qui  entourent  la  partie  superieure  de 
l’aorte  abdominale  sont  endurcis.  Rate  infiltree  de  pus  con¬ 
crete.  27e  liv.,  pi.  i ,p.  3.  —  P.eflexions  sur  le  cancer  pultace 
areolaire  de  l’uterus.  27e  liv. ,  pi.  n,  p.  <■  —  Observations. 
Cancer  areolaire  pultace  de  l’uterus  et  du  vagin.  Sue  cance¬ 
reux  extremement  abondant.  Ce  m6me  sue  se  retrouve  dans  le 
canal  thoracique  et  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  s’y 
rendent  immediatement.=  Cancer  de  l’ulerus,  de  la  vessie  et  de 
la  plupart  des  ganglions  lymphatiques  abdominaux  et  sus- 
claviculaires.  Vaisseaux  lymphatiques  cancereux.  27e  liv., 
pi.  li  ,p.  2.  —  Cancer  dur ,  atrophique  des  mamelles.  Tuber- 
cules  cancereux  miliaires  et  pisiformes,  cutanes,  sous-cutanes, 
musculaires.  Plaques  cireuses  de  la  plevre.  27e  liv.,  pi.  iii, 
.  y.  —  Le  cancer  mammaire  affecte  tous  les  ages.  27e  liv., 
pi.  iii,  p.  2.  —  La  forme  dure  et  atrophique  du  cancer  est- 
elle  propre  aux  personnes  agees  ?  =  Cancer  aigu  avec  sura- 
bondance  de  sues  sur  une  vieille  femme.= Cancer  dur  atrophi¬ 
que  chez  une  femme  de  50  ans.  27e  liv.,  pi.  iii  ,  p.  3.  — Libe¬ 
ration  cancereuse  simultanee  des  deux  mamelles  n’est  pas 
rare.  27e  liv.,  pi.  iii  ;  p.  4 ;  31e  liv.,  pi.  ii,  p.  <■  —  Considera¬ 
tions  sur  la  forme  tuberculeuse  du  cancer.  27e  liv.,  pi.  iii,  p ■  4- 

—  Sur  l’oedeme  des  membres  superieurs  dans  le  cancer  mam¬ 
maire.  27e  liv.,  pi.  iii,  p.  6-  —  Phlebite  consecutive  au  cancer 
uterin.  27e  liv.,  pi.  iv,  p.a.  —  Cancer  du  coeur.  29e  liv.,  pi.  n, 
iii,  p.  i. — Analogic  de  structure  de  la  degeneration  cancereuse 
et  de  la  transformation  variqueuse.30e  liv.,  pi.  \,p.  3.  —  L’ab- 
sence  du  vomissement  noir  n’est  pas  toujours  une  preuve  de  la 
non-existence  du  cancer  de  l’estomac,  de  m6me  que  sa  pre¬ 
sence  n’en  est  pas  non  plus  un  signe  certain.  31e  liv.  pi.  i,  p.  2. 

—  Double  cancer  mammaire.  Frequence  de  ce  double  cancer. 
Marche  de  l’infection  cancereuse.=  Cancer  mammaire  du  c6te 
gauche.  Separation  complete  de  latumeur  par  gangrene  sponta- 


nee.Guerison  temporaire  apparente.  Developpement  du  cancer 
dans  la  peau  des  parties  voisines  et  dans  l’epaisseur  de  la  cica¬ 
trice.  Envahissement  de  la  mamelle  droite.  Mort  par  epanche- 
ment  pleuretique.  Plaques  cireuses  de  la  plevre.  31e  liv.,pl.n> 
p.  t.  —  Double  cancer  mammaire.  Deux  operations  sur  la  ma¬ 
melle  primitivement  affectee.  Sternum  cancereux.  Foie  cance¬ 
reux.  Quelques  plaques  cireuses  sur  le  poumon.  31e  liv.,  pi.  11, 
p.  3.  —  Identite  de  nature  et  analogie  de  texture  du  cancer 
dur  et  du  cancer  mou.  31e  liv.,  pi.  11,  p.  4.  —  Sur  les  cancers 
de  la  rate.  31e  liv.,  pi.  iv,  p.  2.  —  Tumeur  cancereuse  sous- 
arachno'idienne  entourant  la  portion  de  moelle  qui  repond  a  la 
troisieme  vertebre  dorsale.  32e  liv.,  pi.  1, 11,  p ■  s.  — Cancer 
melanique  tuberculeux  du  tissu  cellulaire  sous-cutane ,  des 
muscles,  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal ,  des  poumons. 
Cancer  du  sacrum ,  co'incidant  avec  une  carie  des  vertebres 
lombaires.  32e  liv.,  pi.  in,  iv,  p.  1.  —  Le  cancer  des  os  est 
rarement  primitif.  =  Une  des  formes  les  plus  frequentes  de 
1’infection  est  la  forme  tuberculeuse.=  Tout  cancer  melanique 
est  lie  a  un  eiat  general  de  l’economie.  S2e  liv.,  pi.  iii,  iv, 
p.  a.  —  Fistule  piilmonaire,  suite  de  cancer  mammaire  gan¬ 
grene,  avec  carie  du  sternum.  Orifice  de  sortie  a  la  partie  latd- 
rale  droite  du  sternum.  32e  liv. ,  pi.  v,  p ■  3.  —  II  est  rare  que 
la  cachexie  cancereuse  se  manifeste  par  des  tumeurs  develop- 
pees  dans  le  cerveau.  32e  liv. ,  pi.  v,  p.5.  —  Inflammation 
chronique  du  rectum  simulantle  cancer  de  cet  organe.  33e  liv., 
pi.  1 ,  p.  <  ■  —  Cancer  gelatiniforme  du  rectum.  Retention 
de  matieres  fecales  par  cancer  gelatiniforme  du  rectum.  Te- 
nesme,  Glaires  sanguinolentes  par  l’anus.  Grossesse.  Accou¬ 
chement.  Mort.  33e  liv.,  pi.  1,  p ■  7.  —  Cancer  aredaire  gela¬ 
tiniforme  du  colon  ascendant.  =  Cancer  gelatiniforme  enkyste 
de  la  partie  inferieure  du  rectum.  33e  liv.,  pi.  1,  p-  9.  —  Sur  la 
degeneration  cancereuse  des  cordons  nerveux.  35e  liv.,  pi.  11, 
p.  3.  —  Cancer  de  la  glande  thyro’ide.  35e  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  — 
Double  mode  de  terminaison  par  gangrene  du  cancer  de  l’uterus. 
37e  liv.,  pi.  11,  p.  a.  —  Cancer  gelatiniforme  de  Vestomac  et 
du  peritoine.  Forme  tuberculeuse  du  cancer  du  peritoine. 
37e  liv.,  pi.  hi,  p-  i-  —  Considerations  generales  et  faits  rela¬ 
tes  au  cancer  du  peritoine.  =  Hydropisie  ascite,  symplomati- 
que  d’une  degeneration  carcinomateuse  de  l’estomac  et  du 
peritoine.  Granulations  et  tubercules  en  grappes.  37e  liv. , 
pi.  iii  ,  p.  2.  —  Ascite  consecutive  a  un  cancer  du  grand  epi¬ 
ploon  et  a  des  tubercules  cancereux,  dissemines  dans  le  peri¬ 
toine.  37c  liv.,  pi.  iti,  p.3.  —  Tympanite.  Ascite  commenganle. 
Cancer  de  l’epiploon.  Tubercules  cancereux  du  peritoine.  37® 
liv.,  pi*  nt.p.  5. — Considerations  generales  sur  les  cancers  en- 
cephalo'fdes  par  masses  disseminees  du  foie.  37e  liv.  pi.  iv,  p.  i. 
—Sur  les  cancers  consecutifs.  Sur  les  cancers  primitifs.  37e  liv. 
pi.  iv,  p.  <■ —  Alterations  qu’ils  subissent.  Differences  resultant 
du  volume  ,  de  la  rapidite  ou  de  la  lenteur  du  developpement. 
Modes  de  developpement.  37e  liv.,  pi.  iv,  p.  2. — Sur  les  foyers 
sanguins  des  masses  carcinomateuses.  Effets  de  ces  masses.  = 
Masses  encephaloldes  du  foie  presentant  l’aspect  de  bouillie 
grisalre.  Hemorrhagie  peritoueale,  par  suite  de  la  rupture  d’un 
foyer  sanguin.  Tuberbules  cancereux  enkystes  des  poumons, 
offrant  l’aspect  de  bouillie  grisatre.  37e:liv.,  pi.  iv,p.  3.  -Diag¬ 
nostic  du  cancer  du  foie.  87e  liv. ,  pi.  rv,  p.  4 ■ —  Nullite  de  la 
therapeutique  dans  les  maladies  cancereuses.  37eliv.  pl.iv,p.4. 
—Cancer  uterin  co'incidant  avec  une  atruphie  de  la  partie  in¬ 
ferieure  de  la  moelle.  38e  liv.,  pi.  v ,p.  4,  3.  — •  Co-existence 
d’un  cancer  fibreux  de  la  prostrate  et  de  paraplegie.  38e  liv., 
pi.  v,  p.  /  /,  i2.  —  Degeneration  cancereuse  de  la  membrane 
muqueuse  et  des  couches  les  plus  internes  de  l’uterus.  Rarele 
de  ce  mode  d’ envahissement.  39e  liv.,  pi.  ui,p.  <■ — Diffi- 
culte  du  diagnostic  du  cancer  de  l’ulerus.  39e  liv.,  pi.  iii,  p 
2.  —  Degeneration  cancereuse  du  museau  de  tanche.  39e  liv., 
pi.  iii,  p  4. —  Cancer  ulcere  melanique  de  la  glande  parotide 
et  des  ganglions  sous-maxillaires.  39e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Can¬ 
cer  melanique  des  parlies  contenues  dans  la  cavite  orbitaire. 
39®  liv. ,  pi.  v,  p.  4  —  Cas  d’inflammalions  chroniques  du.  rec¬ 
tum,  pris  pour  des  cancers.  40c  liv.,  pi.  v,  p.  4. 
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CAPILLAIRE  (systeme).  Permeability  du  syst^me  capillaire. 
llc  liv.,  pi.  ii,  in,  p.  6. 

CARIE.  Frequence  des  caries  articulaires.  9e  liv.,  pi.  ii,  hi,  iv, 
v,  vi,  p.  '■  —  Garie  des  vertebres  lombaires  coi'ncidant  avec 
le  cancer  melanique  tuberculeux  du  tissu  cellulaire  sous-cu- 
tane,  des  muscles,  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal,  des  pou- 
mons,etun  cancer  du  sacrum.  32e  liv.,  pi.  hi,  iv,  p.  t . — Para¬ 
plegic  par  compression,  suite  de  carie  des  dernieres  vertebres 
cervicales  et  des  premieres  vertebres  dorsales.  38e  liv.,  pi.  v, 

p.  e. _ Y  a-t-il  un  rapport  enire  la  carie  des  vertebres  et  la 

peritoriite  tuberculeuse?  38e  liv.,  pi.  v,  p.y. 

CARPE.  Luxation  en  avant  du  carpe  sur  l’avant-bras.  9e  liv.,  pi. 
ii,  hi,  iv,  v,  vi,  p.  5. 

CARTILAGES.  Examen  anatomique  des  cartilages  dans  le  pied- 
bot.  2e  liv.,  pi.  hi,  p •  3.  —  L’usure  des  cartilages  est  une  rai¬ 
son  d’immobilite  beaucoupplus  frequentequ’onne  se  l’imagine 
dans  les  pieds-bots.  2e  liv.,  pi.  iv,  p.  to.  —  Necrose  du  carti¬ 
lage  cricoide.  5e  liv.,  pi.  ii,  p.  4-  —  Cartilages  articu¬ 
laires  et  inter-articulaires.  Usure  des  cartilages  articulaires. 

9C  liv.,  pi.  ii,  hi,  iv,  v,  vi,  p.  t  et  to.  —  Importance  de  l’elude 
de  cette  maladie ;  ses  causes;  ses  symptdmes.  9e  liv.,  pi.  ii,  m, 
iv,  v,  vi,  p.  to.  Usure  des  cartilages  des  articulations  sca- 
pulo-humerales  gauche  etdroite.  9e  liv.,  pi.  n,  in,  iv,  v,  vi, 
p.  ta.  —  Usure  des  cartilages  des  articulations  coxo-femo- 
rales.  9e  liv.,  pi.  ii,  in,  iv,  v,  vi,  p.  t3.  —  Usure  des  cartilages 
articulaires  suite  de  rhumatisme.  Deplacemens  consecutifs  des 
doigls.  34e  liv.,  pi.  i ,p.  /.  —  Mecanisme  de  la  resorption  des 
cartilages.  34e  liv.,  pi.  i ,p.  a. 

CARSWEL  [(M.).  Son  memoire  sur  le  ramollissement  gelatini- 
forme  de  l’estomac,  10e  liv.,  pi.  i,  n,  p.  4- 

CASTOREUM.  Sur  1’emploi  du  castoreum  dans  le  traitement  du 
cholera.  14e  liv.,  pi.  i,  n,  hi,  iv,  v,  p.  48. 

CATARRHE.  Catarrhe  pulmonaire  chez  un  nouveau-ne.  15®  liv., 
pi.  ii,  p.  6.  —  Cas  de  catarrhe  pulmonaire.  17e  liv. ,  pi.  in, 
p.  3.  —  Affinite  enire  le  catarrhe  pulmonaire  et  la  pneumonie 
chez  Ie  vieillard.  29e  liv.,  pi.  v,  p.  3. 

CATHETERISME.  Difficulty  qu’apporte  au  catheterisme  le  deve- 
loppement  de  la  partie  moyenne  de  la  prostate.  17e  liv.,  pi 
ii,  p.  a.  —  Emploi  du  catheterisme  force  contre  l’hyperlrophie 
de  la  prostate.  17e  liv.,  pi.  ii,  p.  3  et  6-,  22e  liv.,  pi.  ii,  p.  2 

CAUSTIQUES.  —  De  l’emploi  des  caustiques  dans  le  traitement 
des  parotides.  39e  liv.,  pi.  v,  p.  2. 

CAUTERISATION.  Cauterisation  des  productions  cornees.  24' 
liv.,  pi.  in,  p.  to.  —  Influence  de  la  cauterisation  sur  le  tra¬ 
vail  gangreneux.  24e  liv.,  pi. 1,  11,  p.  ta.—  Leshemorrhagiesdu 
tissu  erectile  ne  s’arretent  que  par  la  cauterisation.  25e  liv.,  pi. 
in,  p.  2.  —  La  cauterisation  ne  peut  prevenir  la  reproduction 
du  cancer.  31e  liv-,  pi.  n ,p.  2. 

CEPHALALGIE.  Cephalalgie  occipitale  resultant  de  la  presence 
de  tubercules  dans  le  cervelet  et  dans  la  protuberance  annu- 
laire.  18e  liv. ,  pi.  11 ,  p.  2. 

CERVEAU.  Perfection  des  planches  de  Hooper  sur  les  ma¬ 
ladies  du  cerveau.  lre  liv.,  Avant-  Propos ,  p.  iv.  — 
Maladies  du  cerveau  :  tumeurs  d’appareiice  perlee  formees 
par  de  la  matiere  grasse  et  de  la  cholesterine,  deposees  dans 
le  cerveau.  T  liv.,  pi.  vi,  p.  <■—  Rapprochement  des  symp- 
t6mes  de  l’apoplexie  cerebrale  el  de  ceux  de  l’apoplexie 
de  la  moelle  epiniere.  3e  liv.,  pi.  vi,  p.  4.  —  Apoplexie 
capillaire  du  cerveau.  3e  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  —  Les  diffe¬ 
rences  intellecluelles  sont  liees  a  des  differences  d’organisa- 
tion  du  cerveau.  5e  liv.,  pi.  iv,  v,  p.  < .  —  Idiotie  par  atrophie 
de  la  presque  totality  de  l’hemisphere  droit  du  cerveau ,  trans¬ 
formation  de  cet  hemisphere  en  cellulosite  dans  les  mailles  de 
laquelle  etait  deposee  uue  grande  quantite  de  serosile.  Indura¬ 
tion  et  disposition  rameuse  de  quelques  fibres  cerebrales.  5e  liv. , 
pi.  iv,  v,  p.  2.  —  Idiotie  par  atrophie  du  cerveau  qui  remplis- 
sait  a  peine  la  moitie  du  crane.  5e  liv.,  pi.  iv,  v,p.  4  —  Idiotie 
absolue;  absence  du  lobe  moyen  gauche  et  communication 
du  ventricule  lateral  avec  la  cavite  de  l’arachnoide  exte- 
rieure.  Deformation  du  cervelet;  atrophie  de  son  hemisphere 
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gauche.  =  Effets  de  1’induration  du  cerveau.  5e  liv.,  pi.  iv, 

v,  p.  5.  —  Impossibility  de  juger  le  volume  du  cerveau 
par  l’exlerieur  du  crane.  5e  liv.,  pi.  iv,  v,  p.  6-,  8e  liv,  pi. 

vi,  p.  2.  —  Hemorrhagie  spontanee  du  cerveau  (apo¬ 

plexie).  Hemiplegie  complete  a  droite  avec  perte  de  con- 
naissance  au  moment  de  l’attaque ;  stupeur;  emission  involon- 
tairedes  urines.  Mort  le  cinquieme  jour.  Apoplexie  de  la  cou¬ 
che  oplique  gauche  avec  communication  du  foyer  dans  le  ven¬ 
tricule  moyen ;  foyer  ancien  au  centre  de  l’hemisphere  du  m£me 
c6te.  5e  liv.,  pi.  vi,  p.  1 .  —  Hemiplegie  incomplete  avec  rigi- 
dile  du  c6le  gauche,  leger  delire;  fievre.  Foyer  apoplectique 
dans  le  centre  medullaire  de  l’hemisphere  droit.  Trace  d’un 
petit  foyer  plus  ancien  dans  1’epaisseur  du  corps  strie  du  meme 
cdte.  5e  liv.,  pi.  vi,  p.  2.  —  Hemorrhagie  cerebrale  spontanee 
de  la  couche  optique  avec  communication  dans  le  ventricule 
lateral.  Hemiplegie  complete,  delire  et  mouvemens  convulsifs 
du  cote  sain.  Mort  le  cinquieme  jour.  —  Le  cerveau  supporte 
presque  impunement  une  compression  tres  considerable. 
5®  liv.,  pi.  vi,  p.  4\  8e  liv.,  pi.  1,  11,  in,  p.  3,  7;  A6e  liv., 
pi.  iv,  p.  3.  —  Hemiplegie  gauche.  Mort  le  trente-cin- 
quieme  jour.  Foyer  apoplectique  aux  depens  de  la  couche  op¬ 
tique  et  de  la  partie  posterieure  du  corps  strie  en  voie  de  gue- 
rison.  Fluxion  sereuse  considerable  dans  les  ventricules,  cause 
de  mort.  5e  liv.,  pi.  vi,  p.  5.  —  Meningite  sous-arachnoidienne 
de  la  convexite  du  cerveau  (forme  comateuse).  6e  liv.,  pi.  1,  11, 
p.  i.  —  Meningite  sous-arachnoidienne  de  la  convexite  d’un 
hemisphere  survenue  chez  un  hemiplegique  (forme  comateuse). 
6e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  2.  —  Meningite  sous-arachnoidienne  de  la 
base  du  cerveau.  =  Meningite  sous-arachnoidienne  de  la  base 
et  de  la  voule  (forme  comateuse).  =  Meningite  sous-arachnoi¬ 
dienne  de  la  convexite  et  de  la  base  du  cerveau,  du  cervelet  et 
de  la  protuberance  annulaire  (forme  comateuse  et  adyna- 
rnique).  6C  liv.,  pi.  1,  n,  p.  3.  —  Meningite  sous-arachnoi¬ 
dienne  aigue  de  la  base  du  cerveau  avec  accumulation  legere 
de  serosile  dans  les  ventricules.  6e  liv.,  pi.  1,  n,  p.  4,  — 

Meningite  sous-arachnoidienne  chronique  de  la  base.  6e  liv., 
pi.  1,  11,  p.  6.  —  Meningites  sous-arachno'idiennes  tubercu- 
Ieuses  aigues.  6e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  8,  g.—  Effets  des  differentes 
tumeurs  cancereuses  developpees  dans  le  cerveau  suivant  la 
place  qu’elles  occupent.  8e  liv.,  pi.  1, 11,  m,  p.  4-—  Le  ramol¬ 
lissement  gelatiniforme  du  cerveau  speut  exister  d’une  ma- 
niere  chronique.  Difference  des  effets  produits  par  des 
causes  en  apparence  identiques  dans  les  cas  de  tumeurs  can¬ 
cereuses  du  cerveau.  8e  liv.,  pi.  1,  n,  111,  p.  5.  —  Tumeur 
carcinomateuse  de  la  faux  du  cerveau  chez  un  calculeux 
recemment  opere.  8e  liv.  ,  pi.  1,  n,  in,  p.  8.  —  Tumeur 
carcinomateuse  sous  arachno'idienne  de  la  convexite  du  cer¬ 
veau.  Hemiplegie  subite.  Une  seule  convulsion  epileptiforme. 
=  Le  ramollissement  gelatiniforme  est  la  cause  la  plus  fre- 
quente  de  la  mort  dans  les  affections  du  cerveau  et  de  ses 
membranes.  Se  liv.,  pi.  1,  11,  in,  p ■  <2. —  Inflammation  des 
sinus  de  la  dure-mere,  8e  liv.,  pi.  iv,  p.  t .  —  Sous-arachnitis 
aigue  de  toute  la  surface  du  cerveau  et  du  cervelet.  Plexus 
choroide  infiltre  de  pus.  Delire  les  deux  premiers  jours;  coma 
et  mort  le  troisieme.  8e  liv.,  pi.  iv,  p.  t  bis.  Sous-arachnitis 
aigue  de  la  convexite  et  de  la  base  du  cerveau.  Arachnitis  ven- 
triculaire.  Perte  de  memoire.  Assoupissement.  Mort  au  bout 
dequarante  heures.  8C  liv.,  pi.  iv,  p.  2  bis.  Hemiplegie  droite 
incomplete.  Families  intellectuelles  ordinaires.  Atrophie  sans 
lesion  organique  de  l’hemisphere  gauche  du  cerveau.  8e  liv., 
pi.  v,  p.  t  ■  —  Divers  modes  d’alrophie  du  cerveau.  Difference 
entre  l’atrophie  et  la  solution  de  continuity  des  fibres  cere- 
brales.  Resultats  diflerens  de  l’atrophie  du  cerveau  par  com¬ 
pression  et  de  l’alrophie  sans  compression.  8e  liv.,  pi.  v,  p.  a. 
—  Idiotie.  Bonne  conformation  du  crane  avec  absence  des  deux 
lobes  anterieurs  du  cerveau  et  atrophie  de  son  hemisphere 
droit.  Ventricules  lateraux  ouverts  anterieurement.  Ventricule 
droit  ouvert  en  outre  dec6te  etenarriere.  8eliv.,pl.vi,  p ■  < ■ 
Tout  vice  de  conformation  du  cerveau,  quelle  que  soit  la  partie 
de  cet  organe  sur  lequel  il  porte  plus  specialement  a  pour  re- 


CERVEAU. 


9 


sultat  l’idiotie.  8e  liv. ,  pi.  vi ,  p.  3.  —  Etatdu  cerveau  chez  les 
choleriques.  1  4e  liv.,  pi.  i,  n,  iii,  iv,  v,  p ■  3g.  —  Apoplexie 
des  enfans  nouveau-nes :  elle  esl  la  cause  de  la  morl  d’un 
bon  tiers  des  enfans  mort-nes;  elle  a  pour  caraclere  anato- 
mique  consiaui  un  epanchement  de  sang  liquide  dans  la  cavite 
de  l’arachno'ide.  15e  liv.,  pi.  i,  p.  /.  —  Tous  les  enfans  apo- 
pleciiques  ne  sont  pas  morl-nes ;  la  cause  de  l’apoplexie  des 
enfans  pendant  le  travail  de  l’accouchement  est  impossible  a 
determiner  dans  un  grand  nombre  de  cas ;  moyens  de  la  pre- 
venir  lorsqu’elieest  mecanique;  lesions  concomitantes.25eliv., 
pi.  i,  p.  2.  —  Apoplexie  chez  un  enfant  morl-ne  venu  en  pre¬ 
miere  position  du  sommelde  la  tele.  Accouchement  naturel  qui 
a  dure  seize  heures.  =  Apoplexie  chez  un  enfant  morl-ne  venu 
par  le  sommel  de  la  td  le.  Suspension  des  douleurs  apres  la  sortie 
de  la  tele.  Sortie  tardive  du  tronc.  =  Apoplexie  chez  un  enfant 
morl-ne  a  la  suite  d’un  travail  tres  long  et  de  ten  tati ves  repelees  de 
version.  =  Apoplexie  chez  un  enfan  l  morl-ne  venu  par  les  fesses. 
=  Apoplexie  chez  un  enfant  morl  une  heure  apres  la  naissance. — 
Apoplexie  chez  un  enfant  a  terme  morl  par  suite  de  Tissue  du  cor. 
don. =Hydrocephale  mort  ne.  Accouchement  naturel. Apoplexie. 
15e  liv.,  pi.  i,  p.  3. —  De  l’ anence’phalie  hydrocephalique :  Ab¬ 
sence  complete  du  cervelet  chez  une  jeunefille  morle  dans  sa  11' 
annee.  15'liv.,pl.v,p.  < . —  Maladies  du  cerveau  chez  lefcetus. 
Alrophie  des  circonvolutions;  eile  peut  etre  partielle  ou  gene- 
rale,  congeniale  ou  posterieure  a  la  naissance ;  ses  differentes 
formes;  diminution  pure  et  simple,  ratatiuemenl  granuleux. 
17e  liv.,  pi.  i,  p ■  Transformation  celluleuse,  atrophie  avec 

induration  du  tissu  cerebral,  perte  de  substance,  transforma¬ 
tion  d’une  parlie  ou  de  la  totality  des  hemispheres  en  une  mem¬ 
brane  tenue,  transformation  en  un  kysle  sereux.  Observation: 
idiotie.  Demi-flexion  permanente  avec  rigidile  des  membres 
thoraciques  et  abdominaux.  Immobility.  Mort  par  suite  de 
pneumonie.  17e  liv.,  pi.  i,  p.  2.  —  Importance  des  circonvo- 
lulions  anlerieures  relalivement  a  l’exercice  des  facultes  intel- 
lectuelles.  17e  liv.,  pi.  1,  p.  4-  —  Apoplexie  des  circonvolu¬ 
tions.  20e  liv.,  pi.  iii,  iv,  p.  <.  36e  liv.,  pi.  111,  1  \,p.  <,3.— 
Atrophie  avec  ratatinement  des  circouvolutions.  Cicatrices  du 
cerveau.  20e  liv.,  pi.  in,  iv,  p.  < .— Dilficulles  de  la  symploma- 
tologie.  =  Coloration  jaune  de  la  surface  du  cerveau  et  du 
cervelet;  cicatrices  avec  perte  de  substance  des  circonvolutions 
du  cerveau  el  des  lamelles  du  cervelet.  20e  liv.,  pi.  iii,  iv,p. 
s.  —  Cicatrices  colorees  avec  perte  de  substance  des  circon- 
volulions  du  cerveau  et  des  lamelles  du  cervelet.  Conversion 
en  bouillie  jaunatre  du  corps  strie  gauche,  avec  caviles  pisi- 
formes  dans  le  corps  strie  droit.  20e  liv.,  pi.  iii,  iv,  p.  3.  — 
Inflammation  du  sinus  longitudinal  superieur  et  des  veines  qui 
y  aboutissent;  apoplexie  capillaire  de  la  substance  grise  et 
d  une  parlie  de  la  substance  blanche.  20e  liv.,  pi.  in,  iv,  p.  4- 
—  Ramollissement  lie-de-vin  du  cerveau.  20e  liv.,  pi.  in,  iv, 
p.  5.—  Observation.  Invasion  subite  de  paralysie  de  la  langue 
et  de  rigidile  du  bras.  Marche  progressive  des  symptdmes ; 
perte  de  connaissance.  Mort  au  bout  de  quaranle-huit  heures. 
Ramollissement  lie-de-vin  de  la  substance  grise ;  ramollisse- 
ment  blanc  de  la  substance  blanche;  ancienne  cicatrice  dans 
une  circon volution. =  Ramollissement  amaranthe  et  hortensia 
du  cerveau.  Observation.  Affaiblissement  ancien  dans  le  c6le 
gauche  du  corps.  ;Fourmillement  douloureux.  Deperissement. 
Tout-a-coup  perte  complete  de  la  connaissance  et  du  senti¬ 
ment.  Resolution  des  membres  droits ;  rigidile  des  membres 
gauches.  Ramollissement  hortensia  d’un  grand  nombre  de  cir¬ 
convolutions.  20e  liv.,  pi.  in,  iv,  p.  6.  —  Coloration,  consis- 
tance  et  etendues  diverses  des  ramollissemens ;  symptomatolo¬ 
gy.  20e  liv.,  pi.  iii,  iv, p.  8.  —  Observation.  Ramollissement 
du  cerveau  ou  apoplexie  capillaire.  Guerison  inesperee  avec 
idiotisme.  Mort  trois  mois  et  demi  apres,  par  suite  d’un  ramol¬ 
lissement  nouveau.  20e  liv.,  pi.  T11,  iv,  p.  9.  —  Curabilite  des 
ramollissemens  du  cerveau.  20e  liv.,  pi.  iii,  Iv,  p.  9  et  to-, 
36e  liv.,  pi.  1,  p.  S.  —  Observations :  Grand  nombre  d’etour- 
dissemens.  Hemiplegie  droite.  Ramollissement  pultace  sans 
changement  de  couleur  des  substances  grise  et  blanche  du 
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lobe  anterieur  de  Themisphere  gauche.  Cicatrices  nombreuses 
avec  perte  de  substance  des  circonvolutions.  20e  liv.,  pi.  iii, 

1  \,p.to. — Ramollissement  hortensia  de  la  substance  grise  d’un 
Ires  grand  nombre  de  circonvolutions  exterieures.  Ramollis¬ 
sement  pultace  de  la  substance  grise  etde  la  substance  blanche 
des  circonvolutions  anterieures.  Cicatrices  anciennes  des  cir¬ 
convolutions  inferieures  avec  atrophie  de  la  corne  d’Ammon  et 
de  la  voute  a  trois  piliers  du  meme  c6te.  20e  liv.,  pi.  iii,  iv, 
p.  n .  —  L’invasion  du  ramollissement  peut  dtre  instanlanee ; 
marche  des  accidens.  20e  liv.,  pi.  hi,  iv.  p.  /s.  —  Apoplexie 
de  la  protuberance  et  des  pe'doncules  cerebraux  et  cerebel- 
leux :  Frequence  et  variete  de  ces  apoplexies.  Observations 
Apoplexie  de  la  protuberance  mortelle  en  deux  heures.  Foyer 
apoplectique  ouvert  a-la-fois  et  a  la  surface  du  cerveau  et  dans 
le  quatrieme  ventricule.  21e  liv.,  pi.  v,  p.  —  Apoplexie  de 
la  protuberance  mortelle  en  cinq  heures.  Foyer  apoplectique 
ouvert  dans  le  quatrieme  ventricule  seulement.  21e  liv.,  pi.  v, 
p.  2. —  Apoplexie  du  pedoncule  cerebral  droit  et  de  la  moilie 
correspondante  de  la  protuberance.  Mort  le  quatrieme  jour.= 
Hemiplegie  complete  du  mouvement,  incomplete  du  sentiment 
a  droite ;  impossibility  d’arliculer  les  sons ;  intelligence  par- 
faite.  Mort  au  bout  de  six  ans  ou  environ,  par  suite  d’une  ma- 
ladie  etrangere  a  1’altaque.  Cicatrice  avec  deformation  consi¬ 
derable  de  la  protuberance.  21e  liv.,  pi.  v,p.  3. —  L’apoplexie 
de  la  protuberance  n’est  pas  toujours  mortelle;  ses  effets. 
21e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Absence  de  signes  caracteristiques  de 
cette  apoplexie.  21A  liv.,  pi.  v,  p.  6.  —  Tumeur  encephaloide 
du  cerveau  expliquant  des  mouvemens  convulsifs  et  une  hemi¬ 
plegie.  23e  liv.,  pi.  vi,  p.  < .  —  Coincidence  des  tumeurs  ence- 
phaloides  du  cerveau  et  du  cancer  uterin.  23e  liv.,  pi.  vi,  p.  3. 
—  Apoplexie  capillaire  du  cerveau.  24e  liv.,  pi.  in,  p.  *o; 
33e  liv.,  pi.  ii;  p.  i ;  36e  liv.,  pi.  1  ,p.f.  —  Tumeurs  cauce- 
reuses  et  tuberculeuses  du  cerveau.  25e  liv.,  pi.  n,  p.  > •  <— 
Leur  siege,  leur  developpement  latent.  25e  liv  ,  pi.  11,  p.  2. — 
Symptdmes  apoplectiques ;  symptdmes  epileptiques.  25e  liv., 
pi.  11, p.  3. — Age  le  plus  expose  aux  tumeurs  cancereuses  et  aux 
tumeurs  tuberculeuses.Peut-on  guerir  les  tuberculesdu  cerveau? 
25e  1  iv.,  pi .  11,  p.  4-  —  Cas  de  ramollissement  rouge  amarante  des 
circonvolutions  cerebrales.  32e liv . ,  pi.  1, 11  ,p.  t5. — Ramollisse¬ 
ment  de  la  substance  grise  des  circonvolutions.  =  Influence  des 
lesions  du  cerveau  sur  Tetatde  la  moelle.  32eliv.,  pi.  1,  u,p.<  6.— 
II  est  rare  que  la  cachexie  cancereuse  se  manifeste  par  des  tu¬ 
meurs  developpees  dans  le  cerveau.  32e  liv.,  pi.  v,  p.5.— 
Considerations  generales  surl’apoplexie  capillaire  du  cerveau. 
33e  liv.,  pi.  11,  p.  ' ;  36e  liv.,  pi.  1,  p.  i.—  Suinteuient  puru¬ 
lent  par  l’oreille.  Cephalalgie  excessive.  Abces  enkysle  du  cer¬ 
veau.  Pus  concret  dans  la  cavite  de  Tarachnoide.  Pus  sereux 
d’une  horrible  felidite  dans  la  cavite  des  ventricules.  33e  liv., 
pi.  11  ,p.  /.  —  Hemiplegie  complete  du  mouvement  a  droite. 
Integrite  parfaile  du  sentiment  et  de  Tinlelligence.  Articula¬ 
tion  des  sons  absolument  impossible.  33e  liv.,  pi.  11,  p.  2.  — 
OEdeme  de  la  conjonctive  et  des  regions  palpebrale  et  malaire 
gauches.  Cephalalgie  limitee  a  la  tempe  et  a  la  region  sus-or- 
bitaire.  Mort  au  bout  de  trente-deux  jours.  Deux  abces  enkys- 
les  dans  Tepaisseur  du  lobe  anterieur  du  cerveau.  33e  liv.,  pi. 
m,  p.  3.  —  Plusieurs  cicatrices  peau  de  chamois  du  cerveau, 
suite  probable  de  ramollissement.  Destruction  presque  com¬ 
plete  de  la  corne  occipitale  gauche.  33e  liv.,  pi.  11,  p.  4 ■  — 
Apoplexie  capillaire  a  forme  sablee.  —  Observation.  Deux 
foyers  apoplectiques,  Tun  du  lobule  du  corps  strie,  l’autre 
d’une  circonvolution.  Apoplexie  capillaire  a  forme  sablee.  Mul¬ 
titude  de  cicatricules  miliaires.  Cicatrice  brunatre  de  la  protu¬ 
berance.  33e  liv.,  pi.  11,  p.  5.  —  Tumeur  carcinomateuse  de  la 
dure-mere ;  frequence  de  cette  lesion  chez  les  vieillards ;  symp- 
tomesqui  en  resultent;  caracteres.  Observation.  Tumeur  cere- 
briformede  la  dure-mere  sans  symptdmes  cliniques  correspon- 
dans.  33e  liv.,  pi.  iii,  p.  6.  —  Apoplexie  capillaire  par  foyers 
miliaires  dissemines  chez  un  enfant  de  deux  a  trois  mois.  Con¬ 
siderations  generales  sur  Tapoplexie  capillaire  disseminee. 
33'  liv. ,  pi.  11,  p.  7.  — Tumeurs  de  la  surface  interne  de  la 
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dure-mere,  qui  se  rapporlenl  &  des  secretions  pseudo-mem- 
braneuses.  33e  liv.,  pi.  in,  p.  8. —  Apoplexie  des  circonvolu- 
tions  dn  cerveau.  36e  liv.,  pi.  iii,  iv,  p.  /,  3: —  Observations. 
Accouchement  naturel.  Peritonite  en  voie  de  guerison.  Inflam¬ 
mation  des  sinus  de  la  dure-mere.  Ecchymoses  superficielles 
du  cerveau.  36®  liv.,  pi.  i,  p.  2.  —  Paralysie  graduelle  du  sen¬ 
timent  et  du  mouvement.  Ramollissemens  multiples  des  circon- 
volutions  du  cerveau.  Phlebite  du  sinus  longitudinal  superieur. 
Le  ramollissement  est  borne  a  toutes  les  parties  du  cerveau  qui 
repondenl  aux  veines  cerebrales  enflammees.  Phlebite  de  la 
veine  iliaque  primitive.  Phlebite  de  la  veine  azygos.  36e  liv., 
pi.  1,  p.  3.  —  II  existedes  apoplexies  capillaires  foudroyantes 
de  meme  que  des  apoplexies  par  foyer.  36®  liv.,  pi.  1,  p.  5.  — 
Curabilite  de  l'apoplexie  capillaire.  20e  liv. ,  pi.  in,  iv,  p.  g  et 
10  ;  36e  liv.,  pi.  1,  p-  6.  —  L’idiotie  la  plus  complete  est  le  der¬ 
nier  lerme  des  lesions  apoplecliques  du  cerveau  et  du  cervelet. 
37°  liv.,  pi.  v,  p.  5.  —  Hydrocephalie  aviec  diminution  de  vo¬ 
lume  du  cr&ne  et  destruction  plus  on  moins  complete  du  cer¬ 
veau.  39e  liv.,  pi.  iv,  p.  1.  —  Division  des  microcephales  en  : 
1°  Microcephales  avec  atrophie  du  cerveau  ;  2°  microcephales 
avec  epanchement  sereux  dans  la  cavite  du  crane;  3°  micro¬ 
cephales  reunissant  l’atrophie  du  cerveau  et  l’hydrocephalie. 
39e  liv.,  pi.  iv,  p.  2,  A- —  Trois  faits  de  microcephalie  par 
ntrophie  du  cerveau.  39e  liv.,  pi.  iv,  p.  2. —  Microcephalie  par 
atrophie  du  cerveau  avec  encephalocele.  39e  liv.,  pi.  iv,  p.  3. 

—  Theorie  de  ce  vice  de  conformation.  39®  liv.,  pi.  iv,  p.  4. 

—  Cysticerque  du  cerveau;  frequence  de  cette  alteration  chez 
les  vieillards.  39e  liv.,  pi.  iv,  p.  4.  —  Siege;  caracteres.  39e 
liv.,  pi.  iv,  p.  5. 

CERVELET.  Deformation  du  cervelet,  atrophie  de  son  hemisphere 
gauche.  5e  liv.,  pi.  iv  et  v,  p.  5.  —  Etat  du  cervelet  chez  les 
choleriques.  14®  liv.,  pi.  1, 11,  in,  iv,  v,  p.  3g.  —  Absence 
complete  du  cervelet  chez  une  jeune  fille  inorte  dans  sa  on- 
zieme  annee.  15e  liv. ,  pi.  v,  p.  /.  —  Refutation  de  l-’Opinion 
de  Gall  sur  le  cervelet,  comme  organe  de  l’instinct  de  la  repro¬ 
duction.  15e  liv.,  pi.  v,  p.  2.  —  Maladies  du  cervelet  et  de  la 
protuberance  annulaire.  Masses  tuberculeuses :  Deux  masses 
tuberculeuses  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet.  Aucun  pheno- 
mene  de  paralysie.  Aucun  phenomene  du  c6te  des  organes 
genitaux.  Mort  par  suite  de  tubercules  pulmonaires.  18e  liv., 
pi.  11,  p.  < .  —  Rapports  entre  le  cervelet  et  les  fonctions  gene- 
ratrices.=Cephalalgie  occipitale  Paralysie  du  mouvement  de 
la  moitie  gauche  du  corps.  Diminution  notable  de  la  sensibi- 
lite  du  meme  cote.  Perte  presque  complete  de  la  vision.  Mort. 
Tubercules  du  cervelet  et  de  la  protuberance  annulaire. 
18e  liv.,  pi.  11,  p.  2.  — Considerations  sur  les  tubercules  de 
l’eneephale.  Points  qu’ils  peuvent  occuper.  Age  auquel  ils  se 
ddveloppent.  Leur  siege  le  plus  frequent.  18e  liv.,  pi.  11,  p.  3. 

—  Leurs  caracteres  anatomiques.  Leur  coincidence  frequente 
avec  des  tubercules  dans  d’autres  parties  du  corps.  Sympto- 
mes.  18e  liv.,  pi.  11 ,  p.  4.  —  Marche  de  la  maladie.  Mode 
d’action.  Ces  tubercules  sonlle  plus  souvent  consecutifs.  Trai- 
tement.  Observations.  Coup  regu  sur  la  tele.  Au  bout  de  six 
mois,  hemiplegie  apparente  pendant  quatre  mois,  Nouvelle 
hemiplegie.  Mort.  Deux  tubercules  dans  la  pie-mere  cerebrale. 
Ramollissement  de  toutes  les  parlies  centrales  de  l’hemisphere 
correspondant.  28e  liv.,  pi.  11 ,  p.  v.—  Apoplexie  et  atrophie, 
avec  ratatinement  des  lamelles  du  cervelet.  Coloration  jaune 
des  lamelles  du  cervelet.  Cicatrices  avec  perte  de  substance 
de  la  surface  du  cervelet.  20e  liv. ,  pi.  111,  p.  2.  —  Cicatrices 
colorees  ,  avec  perte  de  substance  des  lamelles  du  cervelet. 
20e  liv.,  pi.  iii,  p.  3.  —  Les  apoplexies  du  cervelet sont  moins 
rares  qu’on  ne  le  croil.=Cicatrice  superficielle  du  lobe  droit  du 
cervelet,  avec  destruction  d’un  grand  nombre  de  lamelles,  et 
atrophie  de  ce  lobe.  Apoplexie  recente  de  la  couche  optique 
gauche  et  de  la  portion  attenante  du  corps  strie.  Cicatrice  de 
deux  foyers  apoplectiques  cerebraux,  occupant  la  meme  re¬ 
gion.  Mort  par  engouement  du  poumon.  37eliv.,  pi.  v,  p.  /. 

—  Kyste  sereux  dans  le  lobe  droit  du  cervelet.  Apoplexie  re¬ 
cente  du  cervelet  dans  ce  meme  lobe.  37e  liv.,  pi.  v,  p.  3. — 


Induration  des  circonvolutions  moyennes  du  lobe  gauche  du 
cervelet.  37e  liv.,  pi.  v,  p.  4.  —  Idiolie  portee  au  dernier  de- 
gre.  Kyste  apoplectique  dans  le  cervelet.  Cicatrices  peau  de 
daim  et  ramollissement,  occupant  la  portion  inferieure  du  lobe, 
posterieure  du  cerveau.  Destruction  a-peu-pres  complete  de 
cette  portion  inferieure.  37®  liv.,  pi.  v,p.5.  —  Apoplexie  ca¬ 
pillaire  du  cervelet.  37e  liv.,  pi.  v,  p.  6. 

CHALEUR.  De  la  moelle  consideree  comme  foyer  principal  de 
la  chaleur  animale.  25e  liv.,  pi.  iv,  p.  2. — La  chaleur  est  pour 
la  vieillesse  aussi  necessaire  que  les  alimens.  29e  liv.,  pi.  v, 
p.  3.  —  L’absence  de  la  perception  de  la  chaleur  est  la  preuve 
d’une  abolition  complete  de  la  sensibilite.  38e  liv.,  pi.  v,  p.  g. 

CHAUFFERETTE.  Inconveniens  de  l’usage  immodere  de  la 
chaufferetle.  24e  liv.,  pi.  111,71.  6". 

CHAUSSIER.  Son  opinion  sur  le  ramollissement  gelatiniforme 
de  Festomac.  10e  liv.,  pi.  1  etn,/>.  <■ 

CHAZAL  (M.  A.).  Sa  collaboration  a  cet  ouvrage.  lve\i\.,Avant- 
Propos ,  p.  vij. 

CHEVREUL  (M.)  a  decrit,  sous  le  nom  de  cholestrine,  une  ma- 
tiere  decouverte  par  Poulletier  de  la  Salle.  12e  liv. ,  pi .  1  v,  v,  p .  < . 

CHOLERA  MORBUS.  Considerations  generales  sur  cette  maladie. 
Exactitude  des  descriptions  donnees  par  les  medecins  de 
Flnde.  Idenlite  du  cholera  indien  et  du  cholera  europeen. 
Necessity  d’une  cause  commune  et  dominant  toutes  les  circon- 
stances.  Identite  du  cholera  epidemique  actuel  avec  le  cholera 
decrit  par  Hippocrate  et  Arelee,  et  les  dpidemies  de  1534, 
1669  et  1676.  Difference  entre  le  cholera  sporadique  et  le  cho¬ 
lera  epidemique.  Divergence  d’opinions  sur  les  questions  pra¬ 
tiques  et  scientifiques  relatives  au  cholera.  14e  liv.,  pi.  1, 
11,  iii,  iv,  v,  p.  t.  —  Questions  fondamentales  sur  le  cho¬ 
lera  morbus.  Classification  des  maladies  qui  s’y  rattachenl. 
De  l’influence  epidemique  sur  les  individus  non  atteinls 
du  cholera.  Circonstances  diverses  qui  ont  seconde  cette 
influence.  14e  liv.,  pi.  1 ,  11 ,  iii  ,  iv,  v,  p.  2.  —  Modes  divers 
de  manifestation  de  l’influence  epidemique :  Irritation  de  l’es- 
tomac;  irritation  de  l’intestin  grele.  14e  liv.;  pi.  1, 11,  iii,  iv,  v, 
p.  3.  — Irritation  du  gros  intestin.  Devoiement  cholerique. 
Ses  caracteres.  Traitement  par  I’opium.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  in, 
iv,  v,  p.  4.  —  Influence  de  la  temperature  des  lavemens  et 
des  boissons.  Division  du  devoiement  cholerique  en  trois 
especes.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  v,  p.  5.  —  Devoiement  uho- 
lerique  sans  crampes  arrete  immediatement.  Devoiement 
cholerique  tres  intense,  avec  soifvive;  crampes  legeres.  Gue¬ 
rison  par  l’opium.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  v,  p.  6.  —  Devoie  ¬ 
ment  cholerique ;  etat  typhoide.  Guerison.=  Devoiement  chole¬ 
rique;  crampes;  vomisseriiens ;  etat  typhoide  porte  au  plus 
haut  degre.  Guerison.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  v,  p.  y.  —  De¬ 
voiement  cholerique;  gastro-enlerite.  Mort.=  Devoiement  cho¬ 
lerique;  etat  adynamique;  gastro-enlerite.  Mort.  14e  liv.,  pl.i, 
n,  in,  iv,  v,  p.  8.  — Devoiement  cholerique,  immediatement 
suivi  de  prostration.  Mort  rapide.  14®  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  v, 
p.  g.  —  Devoiement  cholerique ;  pneumonie,  pendant  le  cours 
de  laquelle  survient  encore  le  devoiement  cholerique.  Mort. 
=Pleuresie;  accouchement;  devoiement  cholerique.  Mort.=En- 
terile  chronique;  accouchement;  devoiement  cholerique.  Mort. 
14e  liv.j  pi.  1,  n,  in,  iv,  v,  p.  io.  — Cholera  moyen.  Yarietes. 
II  debute  presque  toujours  par  un  devoiement  cholerique. 
Sy mpldmes  annongant  le  passage  du  devoiement  cholerique  au 
cholera.  Des  selles.  14e  liv.,  pi.  1,  11,  in,  iv,  v,  p.  n.  — Des 
vomissemens.  De  la  suppression  d’urine.  Des  crampes.  De 
l’angoisse  epigastrique.  Du  facies.  De  l’affaiblissement  de  la 
voix.  De  la  depression  du  pouls.  14e  liv.,  pi.  1,  li,  in,  iv,  v, 
p.  t2.  —  De  la  respiration.  Du  refroidissement.  Periodes  du 
cholera  moyen.  Terminaison  adynamique  ou  typhoide.  =  Cas de 
cholera  moyen,  suivi  d’une  irritation  gastro-intestinale  tres 
prononcee.  Guerison.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  v,  p.  <3. — 
Cholera  moyen  chez  une  femme  grosse  ;  accouchement  d’un 
enfant  mort.  Guerison.  l4e  liv.,  pi.  1,  n,  lit ,  iv,  v,  p.  — 
Cholera  moyen  avec  predominance  des  selles  et  des  vomisse¬ 
mens;  plusieurs  rechutes.  Guerison.=  Cholera  moyen  tres  in- 
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tense;  crampes  abdominales  et  laterales  du  tronc;  vomisse- 
mens;  hoquet.  Guerison  rapide.  14e  liv.,  pi.  i,  n,  m,  iv,  v, 
p.  4 5 .  —  Cholera  raoyen  ires  intense  chez  une  femme  debile; 
reaction;  lulte  pendant  douze  jours.  Ulilile  de  la  methode 
antiphlogistique  a  la  suite  de  la  reaction.  Convalescence  peni- 
ble,  traversee  par  de  nombreux  accidens.  14e  liv.,  pi.  i,  n,  in, 
iv,  v,  p.  46.  —  Cholera  tres  grave ,  asphyxique  ou  non  asphy- 
xique  Rarete  du  cholera  Ires  grave  sans  antecedens.  Instan- 
taneite  de  l’invasion  du  cholera  asphyxique.  14?  liv.,  pi.  1,  11, 
hi,  iv,  v,  p-  18.  —  Symptdmes.  Terminaison.  Convalescence. 

14e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  v,  p.  4g.  —  Varietes  diverses  du  cho¬ 
lera  asphyxique.  Du  cholera  tres  grave  non  asphyxique.=  Cas 
de  cholera  asphyxique  rapidement  mortel ;  point  de  reaction; 
pour  toute  lesion,  quantile  considerable?  de  liquides  dans  les 
intestins;  developpemeut  remarquable  des  follicules  agmines 
et  isoles.  14e  liv.,  pi.  1, 11,  iii,  iv,  v,  p.  20.  —  Cholera  asphy¬ 
xique  survenu  dans  le  neuvieme  niois  de  la  grossesse.  Point 
de  reaction.  Mort  de  la  mere,  mort  de  I’enfant.  Grande  quan¬ 
tity  de  liquide  cholerique  dans  le  gros  intestin.  Couleur  hor- 
tensia  de  la  muqueuse.  Integrite  de  l’intestin  grele.  14e  liv  , 
pi.  1, 11,  in,  iv,  v,  p.  24.  — Cholera  tres  grave,  non  asphyxi¬ 
que,  chez  une  femme  a  terme,  dont  les  eaux  s’etaient  ecoulees. 
Evacuations  alvines  et  vomissemens  teints  de  bile,  Reaction 
vive  mais  passagere.  Etat  de  bien-etre  inexprimable.  Mort  dans 
la  stupeur.  Travail  completement.  arrele.  Grande  quantile  de 
liquide  cholerique  dans  l’inteslin  grele.  Integrite  de  l’estomac 
etdu  gros  intestin.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  iii,  iv,  v,  p.a3.  —  Cho¬ 
lera  mortel  en  sept  heures,  au  milieu  de  crampes.  Rougeur  et 
plaques  d’injeclion  de  la  muqueuse.  Developpement  des  pla¬ 
ques  de  Peyer.  Emphyseme  sous-muquehx.  14e  liv..  pi.  1,  11, 
ui,  iv,  vp.  24.  —  Cholera  asphyxique  mortel  en  seize  heures. 
Injection  et  plaques  d’ecchymose  dans  la  muqueuse  de  l’intestin 
grele  et  du  gros  intestin.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  iii,  iv,  v,  p.  55.  — 
Cholera  asphyxique.  Angoisse  excessive.  Selles  sanglantes. 

Mort  le  deuxieme  jour  de  l’entree  et  le  quatrieme  de  l’invasion. 
Inflammation  tres  considerable  de  l’intestin  grSle.  et  du  gros 
intestin.  14e  liv.,  pi.  1,  11,  hi,  iv,  v,p.  26.  —  Analogies  qui 
existent  entre  le  cholera  et  la  dysenteric.  14e  liv.,  pi.  1,  11,  iii, 
iv,  v,  p.  28.  —  Cholera  non  algide.  Mort  le  huitieme  jour. 
Eschares  du  gros  intestin.  Inflammation  et  eschares  de  l’in- 
testin  grele.  Dangers  de  la  periode  de  reaction.  14e  liv.,  pi.  1, 

11 ,  iii  ,  iv,  v,  p.  2g.  —  Cholera  asphyxique.  Mieux  inespere. 

Mort  dans  la  stupeur.  14e  liv.,  pi.  1,  11,  11,  iv,  v,  p.  3o.— 
Surveillance  que  necessite  la  periode  de  reaction.  =  Cholera 
tres  grave  arrele  a  la  premiere  periode  du  froid  et  de  la  livi- 
dile.  Assoupissement  tres  considerable,  suivi  de  phenomenes 
de  choree.  Guerison.  14e  liv.,  pi.  1,  11,  iii,  iv,  v,  p.  34. — 
Dangers  de  l’usage  immodere  de  l’opium  dans  la  periode 
asphyxique  du  cholera.  14e  liv.,  pi.  1,  11,  hi,  iv,  v,  p.  32.  — 
Cholera  asphyxique.  Amelioration  lente.  Convalescence  tres 
penible.=  Cholera  tres  grave.  Promptitude  des  secours.  Persis- 
tance  du  sentiment  d’etouffement.  Guerison.  14e  liv.,  pi.  1,  11, 
iii,  iv,  v,  p.  33.  —  Anatomie  pathologique  du  cholera.  1°  Elat 
exterieur  du  cadavre.  2°  Etat  du  canal  digestif.  14e  liv.,  pi.  1, 

11,  iii,  iv,  v,  p.  35.  —  Des  organes  de  la  circulation  et  de  la 
respiration  dans  le  cholera.  I4e  liv.,  pi.  1,  11,  in,  iv,  v,  p.  38. 

—  Etat  de  l’appareil  nerveux.  Resume  de  l’analomie  patholo- 
gique  du  cholera.  14e  liv.,  pi.  1,11,  in,  iv,  v,  p.3g.— Physiolo¬ 
gic  pathologique  du  cholera.  1°  Analyse  des  symptdmes.  14eliv., 
pl.i,  11,  iii,  iv,  v,  p.  44. — Analogie  entre  les  symptdmesdu  cho¬ 
lera  et  ceux  de  l’empoisonnement  par  l’arsenic.  =  Analogie  de 
la  suette  et  du  cholera.  14e  liv.,  pi.  1,  ii,  in,  iv,  v,  p.  4s.  — 
Recherches  faitessur  les  causes  du  cholera.  Obscurite  complete 
qui  lesenveloppe.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  v,  p.43.  —  Son  ber- 
ceau;  son apparition.en Europe;  samarche;  sa non-contagion. 

I4e  liv.,  pi.  1,  11,  in,  iv,  v,p.  44.  —  Transmission  du  cholera 
par  Pair.  Atmosphere  cholerique.  Therapeutique  du  cholera. 
Traitement  preservatif.  I4e  liv.,  pi.  1,  n,  111,  iv,  v,  p.  45.  — 
Traitement  curatif :  Therapeutique  de  la  periode  de  concentra¬ 
tion  ou  asphyxique.  A.  Moyens  therapeuiiques  diriges  sur  la 
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peau.  1°  Frictions;  2°  Calefaction  ;  3°  Refrigeration ;  4°  Ind¬ 
ians  exterieurs.  14e  liv.,  pi.  1,  ii,  in,  iv,  v,  p.  46.  —  5°  Bains. 
B.  Moyens  therapeuiiques  diriges  sur  la  muqueuse  intestinale. 
l°Stimulans;  2°Kinkina;  3°  Opium.  Antispasmodiques.  As- 
tringens.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  v,  p.4 7-  —  4°  Yomitifs; 
5°  Purgatifs ;  6°  Temperature  des  boissons ,  leur  quantile  et 
leur  qualitc.  I4e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  v,  p.  48.  —  7°  Lave- 
mens.  Moyens  therapeuiiques  diriges  sur  la  muqueuse  des 
voies  respiratoires.  De  la  saignee.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  v, 
p.  4g.  —  Opinion  des  |medecins  de  l’lnde  sur  son  efficacite. 
Adoption  presque  generale  de  ce  moyen  en  France.  Diflicultes 
de  la  saignee  dans  la  periode  de  concentration.  De  l’entploi  des 
injections  dans  le  systeme  veineux.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv, 

v,  p.  5o.  —  Reflexions  generates  sur  le  traitement  de  la  pe¬ 
riode  de  concentration.  Therapeutique  de  la  periode  de  reac¬ 
tion.  I4e  liv.,  pi.  1,  n,  iii,  iv,  v,  p.  54.  —  Therapeutique  dans 
la  convalescence.  14e  liv.,  pi.  1, 11,  in,  iv,  v,  p.  4s.—  Gastrite 
chronique  par  suite  d’un  cholera  leger ;  hemathemeses ;  dejec¬ 
tions  alvines  sanglantes.  Mort  dans  le  marasme.  Cicatrice  tres 
considerable  de  l’estomac  20e  liv-,  pi.  v,  vi,  p.  3.  ■ — Altera¬ 
tions  laissees  dans  1’intestin  grele  par  le  cholera.  38e  liv.,  pl.11, 
in,  iv,  p.  4. 

CHOLESTRINE.  Tumeurs  d’apparence  perlee  formees  par  de  la 
matiere  grasse  et  de  la  cholestrine  dans  le  cerveau.  2e  liv.,  pi. 

vi,  p.  4.  —  Sur  la  production  de  la  cholestrine  dans  l’econo- 
nomie.  2e  liv.,  pi.  vi,  p.  5,  6.  —  Cholestrine,  matiere  decou- 
verte  par  Pelletier  de  la  Salle  et  decrite  par  M.  Chevreul.  12e 
liv.,  pi.  iv,  v,  p.  4 . 

CHOREE.  Ses  causes.  lle  liv.,  pi.  iv,  p.  2.  —  Phenomenes  de 
choree  dans  un  cas  de  cholera  tres  grave.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  iii, 
iv,  v,  p.  3) . 

CHUTE.  Mecanisme  de  la  chute  de  l’uterus.  26e  liv.,  pi.  iv,  p. 
2 ;  34e  liv.,  pi.  vi,  p.  4. 

CICATRICES.  Cicatrices  des  solutions  de  conlinuite  soit  acciden- 
telles,  soit  produites  par  Part.  =  Cicatrice  a  la  suite  de  l’am- 
putation  dans  l’articulation  scapulo-humerale.  6e  liv.,  pi.  v, 
p.  4 .  —  Cicatrices  des  ulceres  de  l’estomac.  10e  liv.,  pi.  v,  vi, 
_  Cicatrices  du  cerveau.  20e  liv.,  pi.  in,  p.  4.  —  Cica¬ 
trices  avec  perte  de  substance  des  circonvolutions  du  cerveau 
et  des  lamelles  du  cervelet.  20e  liv.,  pi.  in,  p.  2.  —  Cicatrices 
colorees  avec  perte  de  substance  des  circonvolutions  du  cer¬ 
veau  et  des  lamelles  du  cervelet.  20eliv.,pl.m,p.  3. — Cicatrices 
nombreuses  avec  perte  de  substance  des  circonvolutions.  20e 
liv.,  pi.  in,  iv,  p.  40.— Cicatrices  anciennes  des  circonvolutions 
inferieures  avec  atrophie  de  la  corne  d’Ammon  et  de  la  voute 
a  trois  piliersdu  meme  cdte.  20e  liv.,  pi.  in,  1  v,  p.  44 .  —  Ca- 
ractere  des  cicatrices  de  l’ulcere  chronique  de  l’estomac.  20e 
liv.,  pi.  v,  vi,  p.  4 .  —  Caractere  des  cicatrices  de  la  protube¬ 
rance.  21e  liv.,  pi.  v,  p.  5.  —  De  la  cicatrice  des  os.  26e  liv., 
pi.  hi,  p.  4.  —  Cicatrices  d’ulcerations  folliculeuses.  30e  liv., 
pi.  11,  p.  / .  —  Reflexions  sur  les  cicatrices  pulmonaires :  1° ci¬ 
catrisation  par  froncement  ou  ralatinement ;  2°  par  induration 
melanique  ardoisee.  32e  liv.,  pi.  v,  p.  5.  —  3°  Par  la  formation 
de  tubercules  melaniques;  4°  par  cavernes;  5°  par  plusieurs 
modes  a-la-fois.  32e  liv.,  pi.  v,p.  6.  —  Cicatrices  des  ramol- 
lissempns  rouge  et  blanc  du  cerveau.  33e  liv.,  pi.  n,  p.  2.  — 
Plusieurs  cicatrices  peau  de  chamois  du  cerveau,  suite  probable 
de  ramollissement.  Destruction  presque  complete  de  la  corne 
occipitale  gauche.  33e  liv.,  pi.  11,  p.  4 ■  —  Cicatrices  du  cerve¬ 
let.  37e  liv.,  pi.  v,  p.  3. 

CICATRISATION.  Cicatrisation  des  pertes  de  substance  resultant 
des  differentes  formes  d’enterites  folliculeuses  aigues.  7e  liv., 
pi.  1,  11,  in,  iv,  p.  6.  —  Mode  de  cicatrisation  de  la  sub¬ 
stance  blanche  ramollie.  20e  liv. ,  pi.  in,  iv,  p.  40.  —  Mode 
de  cicatrisation  des  pertes  de  substance  de  l’estomac.  20e  liv., 
pi.  v,  vi,  p.  4 . —  Mode  de  cicatrisation  des  intestins  invagi- 
nes.  22e  liv.,  pi.  iv,  v,  vi,  p.  4 •  —  Mecanisme  de  la  cicatrisa¬ 
tion  des  ulceres  intestinaux.  30e  liv. ,  pi-  m,  p-  3.  —  Tuber¬ 
cules  de  cicatrisation.  30e  liv. ,  pi.  hi,  p-  41;  37e  liv. ,  pi.  n  , 
p.  2.  —  Mode  de  cicatrisation  de  la  moelle  ramollie.  32e  liv., 


,  2  CIRCULATION. 

pi.  i,  n,p.  6.  —  Mode  de  cicatrisation  des  ulcirations  de  la 
membrane  muqueuse.  38e  liv. ,  pi.  vi,  p.  4- 

CIRCULATION.  Sur  rintroduction  du  pus  en  nature  dans  le 
torrent  de  la  circulation.  lle  liv.,  pi.  i,  n,  ni,  p ■  9 • — Etat  des 
organes  de  la  circulation  dans  le  cholera.  lAe  liv.,  pi.  i ,  n  , 
in,  iv,  V,  p.  38.  — Mode  remarquable  de  retablissement  de  la 
circulation  veineuse.  27e  liv. ,  pi.  iv  ,  p.  3. 

CLOQUET  (Hipp.).  Sa  maniere  devoir  au  sujel  des  hydatides 
placentaires  lre  liv.,  pi.  i,  ii,  p ■  3. 

COAGULATION.  La  coagulation  d'u  sang  est  le  premier  pheno- 
mene  de  toute  inflammation.  8e  liv.,  pi.  iv,  p.  / .  —  Le  sang 
coagule  est  incapable  de  vie  et  par  consequent  de  suppuration. 
36e  liv.,  pi.  iv,  p ■  3. 

COEUR.  Retrecissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche 
avec  hyperlrophie  du  venlricule  du  meme  c6te.  3e  liv.,  pi.  i, 
p.  i .  —  Apoplexie  du  coeur  avec  epanchement  de  sang  dans 
le  pericarde.  Dilatation  avec.  hyperlrophie  duventricule  gau¬ 
che  et  retrecissement  tres  considerable  de  l’orifice  aortique 
3e  liv.,  pi  i,  p.  4. —  Etatdu  coeur  dans  le  cholera.  14e  liv., 
pi.  i,  ii,  hi,  iv,  v.  p.  38.  —  Pericardite.  16e  liv.,  pi.  ii,  p./. — 
Pericardite  hemorrhagique.  I6e  liv.,  pi.  ii.  p ■  < ;  21e  liv.,  pi. 
iv,  p.  /.  — -  Andvrysme  actif  du  venlricule  gauche  co'incidant 
avec  1’atrophie  du  ventricule  droit.  17e  liv.,  pi.  iv,  p.  /. —  Hy¬ 
pertrophie  excentrique  du  ventricule  gauche.  18e  liv.,  pi.  i, 
p.  s.  —  Tumeurs  melaniques  dans  le  coeur.  19e  liv.,  pi.  hi,  iv, 
p.  /,  v. —  Rupture  sponlanee  dii  coeur.  20c  liv.,  pi.  ii ,p. 

Cause  premiere  de  cette  rupture.  20e  liv.,  pi.  n,  p.  a ;  30' liv.,  pi. 
i\,p.3.  —  Elleest  le  plusordinairementunemaladiedela  vieil- 
lesse.  20'“  liv.,  pi.  ii,  p.  a. — A  quoi  tient  la  mort  subitedans  les 
casde  rupture  sponlanee  du  coeur.  20Tiv.,  pi.  u,p.  a ;  30e  liv., 
pi.  iv,  p.  a.  —  Anevrysme partiel:  Anevrysme  vrai  partiel  du 
ventricule  gauche  du  coeur  occupant  le  sommet  et  la  paroi  an- 
lerieurede  ce  ventricule.  Lamellation  descaillotslout-a-faitsem- 
blable  a  celle  des  anevrysmes  des  arteres.Sac  forme  par  les  parois 
du  coeur  amincieset  alterees.  Theorie  de  la  formation  de  l’ane- 
vrysme  vrai  partiel.  21e  liv.,  pi.  iv,  p.  a. — Anevrysme  vrai  par¬ 
tiel  du  coeur  occupant  le  sommet  du  venlricule  gauche.=  Apo¬ 
plexie  du  coeur: Foyers  sanguinsdans  l’epaisseur duventricule 
gauche.  Mort  subite  par  rupture  du  coeur.  Fragilite  et  coloration 
jaunalredu  tissu  decetorgane.  22e  liv.,  pi.  iii ,p.  /. — Mort  par 
rupture  du  sommet  du  ventricule  gauche  du  coeur.  Infiltration 
du  sang  dans  1’epaisseur  des  parois  de  ce  ventricule.  Transfor¬ 
mation  fibreuse  de  ces  parois  dans  une  partie  de  leur  elendue. 
Travail  inflammatoire  probable  au  sommet  du  coeur.  22e  liv  , 
pi.  in,  p.  a.  —  Deux  especes  d’auevrysmes  du  coeur  :  1°  I’ane- 
vrysme  ordinaire,  2°  1’anevrysme  partiel ;  theorie  de  la  formation 
de  l’anevrysme  partiel.  22e  liv.,  pi.  m,p  3.  —  Anevrysme  faux 
partiel  du  coeur,  consistant  en  une  poche  cartilagineuse  et  os- 
seuse  naissant  du  bord  gauche  de  cet  organe.  Mort  pendant  un 
acc*e&  d’aslhme.  22e  liv.,  pi.  in,  p.  4 ■ —  Connexite  existant 
entre  l’apoplexie  circonscrite  du  coeur  et  1’anevrysme  faux  par¬ 
tiel.  22c  liv.,  pi.  in,  p.  6. —  Concretions  fibrineuses  puru- 
lentes  ou  kystes  purulens  du  coeur :  Opinions  diverses  sur  la 
presence  du  pus  au  sein  des  caillots  sanguins  du  coeur ;  theorie 
du  transport  du  pus  en  nature ;  theorie  de  sa  formation 
dans  le  coeur  lui-meme.  28'  liv.,  pi.  iv,  p.  /.  —  Theorie 
de  l’auteur.  28e  liv.,  pi.  iv,  p.  /.  —  Symptomatology  de 
ces  concretions  sanguines.  Observations.  Kystes  purulens 
multiples  dans  le  venlricule  droit.  =  Concretions  fibri¬ 
neuses  non  suppurees  des  deux  ventricules  et  de  Toreilletle 
droile.  28e  liv.,  pi.  iv,  p.  3. —  Concretion  fibrineuse  purulente 
naissant  de  la  pointe  du  venlricule  gauche.=  Concretion  fibri¬ 
neuse  purulente  remplissant  l’oreilletie  gauche.  —  Retrecis¬ 
sement  de  l’orifice  arteriel  du  ventricule  droit ;  hypertrophie 
de  ce  ventricule.  28e  liv.,  pi.  iv,  p.  4.  —  Ce  retrecissement  est 
toujours  le  resultatd’une  maladie.  28'  liv.,  pi.  iv,  p.  5.  —  Re- 
trecissement  de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  Gra- 
vite,  frequence,  accidens,  incurabilite,  etiologiede  ces  lesions. 

28e  liv.,  pi.  v,  p.  < Anatomie  pathologique  du  retrecissement 
de  l’orifice  auriculo-ventriculaire  gauche.  Influence  de  ce  re- 
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I  trecissemenl  sur  1’ economic.  28«  liv.,  pi  v,  p.a.—  Symptdmes. 

28'  liv.,  pi.  iv,  p.  6.  —  Cancer  du  coeur.  P9e  liv.,  pi.  11, 111,  p. 
,  _  Pericardite  tuberculeuse ;  degeneration  tuberculeuse  de 
l’oreillette  droile.  29e  liv.,  pi.  11, 111,  p.  4—  Rupture  sponta- 
ne'e  du  coeur.  Anatomie  pathologique  des  ruptures  du  coeur. 
Etat  du  pericarde  dans  la  rupture  du  coeur.  Quantile  du  sang 
contenue  dans  le  pericarde.  30e  liv.,  pi.  iv,p.  /.  —  Cause  de 
la  mort  dans  la  rupture  du  coeur.  Siege  de  la  rupture.  Obser¬ 
vations.  Rupture  spontanee  de  1’aorte  avec  decollement  de  la 
tunique  celluleuse  du  feuillet  pericardique  qui  revAt  I’oreillelte 
droile,  et  rupture  de  ce  feuillet  dans  la  cavite  du  pericarde  au 
niveau  de  l’oreillelte.  30e  liv.,  pi.  iv,  p.  a.—  Opinions  diverses 
sur  la  cause  de  la  rupture  du  coeur.  30e  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  — 
La  veritable  cause  est  dans  la  fragilite  du  tissu  du  coeur. 
30e  liv.,  pi.  iv,  p.  4.  —  L’apoplexie  du  coeur  peut  aussi 
Aire  une  cause  de  rupture  spontanee.  30'  liv.,  pi.  iv,  p.  3. 
—  L’ulceration  des  parois  de  cet  organe  est  aussi  une  cause 
de  rupture.  Comment  s’opere  la  rupture  du  coeur?  Rien  ne 
peut  faire  prevoir,  rien  ne  peut  guerir  la  rupture  du  coeur. 
30e  liv.,  pi.  iv,  p.  6.  —  Dilatation  du  coeur  avec  hyperlrophie 
et  adhesion  au  pericarde.  Opinion  de  M.  Beau  sur  la  coinci¬ 
dence  de  la  dilatation  du  coeur  et  de.son  adhesion  au  pericarde. 
39'  liv. ,  pi.  vi,  p.  /.—  Objections.  39e  liv-,  pi.  vi,  p.  a.  —  Di¬ 
latation  avec  hypertrophie  de  toutes  les  cavites  du  coeur.  Adhe¬ 
rence  du  pericarde.  Infiltration  generale.  Devoiement.  Moi  l 
dans  un  etat  a  demi  asphyxique.  39'  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  —  Les 
malades  affectes  de  dilatation  avec  hypertrophie  du  coeur  sue  - 
combent  presque  tous  par  les  poumons ;  explication  de  ce  fail. 
=  Traitement.  39e  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  —  Dilatation  generale  du 
coeur. sans  alteration  du  tissu  prise  pour  une  hydropericarde. 
Induration  du  poumon.  39e  liv.,  pi.  vi,  p.  6. —  Dilatation  tres 
considerable  de  toutes  les  cavites  du  coeur.  Etat  imminent  de 
suffocation  auquel  le  malade  echappe  plusieurs  fois.  Etat  cya- 
nique  et  refrigeration  algide.  Mort  par  oeddme  du  poumon.  39e 
liv.,  pi.  vi,  p.  -j.—  Avantages  de  l’exploration  du  coeur  par  les 
grosses  arteres.  39e  liv.,  pi.  iv,  p.  8.  —  Hydropericardile. 
40eliv.,  pi.  iv,  p.  /. 

COLON.  Amincissement  extreme  ou  atrophie  aigue  d’une  portion 
des  parois  de  fare  du  colon.  Ue  liv.,  pi.  11  ,p.  /.  — Cancer 
areolaire  gelatiniforme  du  colon  ascendant.  33e  liv.,  pi.  1  ,p-9- 

COLORATION.  Sur  les  colorations  accidentelles.  19®  liv.,  pi. 
iii,  iv,  p.  6.  — Coloration  jaune  de  la  surface  du  cerveau  et  du 
cervelet.  20e  liv.,  pi.  in,  p.  a.  — Coloration  noire  des  cica¬ 
trices  muqueuses.  30'  liv.,  pi.  in,  p.  4 ■  —  Sur  la  coloraiion 
vert-fonce  dela muqueuse inteslinale.  38e  liv.,  pi.  11,  in,  iv,p.  4. 

COMMOTION.  Ses  effets  sur  les  organes.  3e  liv.,  pi.  v,  p:  3. 

COMPRESSIBILITY  du  cerveau  el  de  la  moelle.  5e  liv.,  pi.  vi, 
p.  4;  8e  liv.,  pi.  1, 11,  iii,  p.  3,js  16e  liv.,  pi.  iv,^.  3. 

COMPRESSION.  Influence  de  la  compression  sur  la  production 
des  vices  de  conformation.  2e  liv. ,  pi.  iv,  p.  8.  —  Influence  de 
la  compression  sur  les  os.  2eliv.,  pi.  iv,  p.  »/. — Degreenorme 
de  compression  que  peut  supporter  le  cerveau.  5e  liv.,  pi.  vi, 
p.  liv.,  pi.  1,  n,  in, p.  3,9;  16c  liv.,  pi.  i\,p.  3.— Resul- 
tats  differens  de  l’alrophie  du  cerveau  par  compression  el  de 
1’atrophie  du  cerveau  sans  compression.  8e  liv.,  pi.  v,  p.  a.  — 
La  compression  est  le  seul  moyen  rationnel  de  traitement  du 
spina-bifida.  16e  liv.,  pi.  iv,  p.  4 ■  —  Hemiplegie  par  compres¬ 
sion  de  la  partie  superieure  de  la  moelle.  25e  liv.,  pi.  iv,p.  /,  a. 
—  Compression  de  la  moelle  sans  alteration  de  son  tissu.  25' liv., 
pi.  iv,  p.  3.  —  Paraplegie  par  compression  de  la  moelle.  32’ 
liv.,  pi.  1, 11,  p.  a.  —  Observation  qui  peut  servir  de  type  pour 
les  symptdmes  resultant  de  la  compression  de  la  moelle  sans 
disorganisation.  38e  liv.,  pi.  v,  p.  9. 

CONCEPTION.  Les  conceptions  extra-uterines  sont  la  cause  pro¬ 
bable  des  kystes  pileux  ovariques.  18e  liy.,  pi.  iii,  iv,  v,  p.  6. 

CONCRETIONS.  Concretions  fibrineuses  purulentes,  ou  kystes 
purulens  du  coeur.  28e  liv.,  pi.  iv,  p.  /.  —  Concretions  fibri¬ 
neuses  non  suppurees  des  deux  ventricules  et  de  l’oreillette 
droile.  28e  liv.,  pi.  iv,p.  3.  —  Concretion  fibrineuse  purulente 
naissant  de  la  pointe  du  venlricule  gauche.  =  Concretion  fibri- 
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neuse  purulente  remplissant  I’oreillelte  gauche.  28e  liv., 
pi.  iv,  p.  4. 

CONFORMATION.  Les  vices  de  conformation  sont  les  seules  al¬ 
terations  des  parties  molles  representees  dans  le  Museum  ana- 
tomicum  de  Sandifort.  lre  liv.,  Avant-Propos ,  p.  iv.  “-Vices 
de  conformation.  lre  liv.,  pi.  vi,  p.  i ;  2e  liv.,  pi.  n,  p.  — 
Coincidence  de  deux  vices  de  conformation  differens.  lre  liv., 
pi.  vi,  p.  s.  —  Influence  de  la  situation  du  foetus  dans  l’uterus 
sur  la  production  des  vices  de  conformation.  2e  liv.,  pi.  iv, 
p.  7, 8.  — Vices  de  conformation  de  l’uterus.  4°  liv.,  pi.  v,p.  i. 

—  Tout  vice  de  conformation  du  cerveau,  quelle  que  soil  la 
parlie  de  cet  organe  sur  laquelle  il  porte  plus  specialement, 
a  pour  resultat  l’idiotie.  8e  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  “ -  Adhesions  con- 
genitales  de  deux  jumeaux  (monstres  doubles ).  25e  liv.,  pi.  v, 
vi,  p.  i.  —  Considerations  generates  sur  la  monopodie  ou  sy- 
renie.  S36  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  / ;  40e  liv.,  pi.  vi,  p.  i.  —  Conside¬ 
rations  generales  sur  la  cyclopie.  33e  liv.,  pi.  v,  vi ,p.  /»  — 
Lesions  des  mains  et  des  pieds;  absence  des  parties.  S8e  liv., 
pi.  i,p.  /.  —  Les  vices  de  conformation  ne  sontpasdes  jeuxde 
la  nature.  38e  liv.,  pi.  i,  p.  3.  —  Double  canal  de  l’uretre. 

39*  liv.,  pi- 1,  ii,  p.  4.  — Microcephalie.  39e  liv.,  pi.  iv,p..  s. 

CONSTIPATION.  Gravite  de  la  constipation  dans  l’enterite  fol- 
liculeuse  aigue.  7e  liv.,  pi.  i,  n,  iii,  i\,p.<4- 

CONSTRICTION.  Sur  le  sentiment  de  constriction  ou  barre  cir- 
culaire  des  paraplegiques.  38e  liv.,  pi.  v,  p.  /o. 

CONTAGION.  Non-contagion  du  cholera.  14e  liv. ,  pi.  i,  ii,  iii  , 
iv,  v,  p.  44. 

CONTUSION.  Ses  effels  sur  les  organes.  3e  liv.,  pi.  v,  p.  3. 

Abces  hepatiques,  suite  d’une  contusion  legere  a  la  jambe. 

16e  liv.,  pi.  ni,p.  3. 

CONVALESCENCE.  Difficultes  de  la  convalescence  dans  le  cho¬ 
lera  asphyxique.  14e  liv. ,  pi.  i,  n,  iii,  iv,  v,p.  ig.  —  Thera- 
peutique  de  la  convalescence  du  cholera.  14e  liv.,  pi.  i,  ii,  iii, 
iv,  v,  p.  3s. 

CONVULSIONS.  Membres  paralyses,  participant  a  des  mouve- 
mens  convulsifs.  8e  liv.,  pi.  i,  ii,  iii,  p.  6. 

CORDON.  Enfant  a  terme ,  mort  par  suite  de  l’issue  du  cordon. 

35e  liv.,  pi.  i,  p.  3. 

CORNES.  Theorie  de  la  formation  des  productions  cornees. 

7e  liv.,  pi.  vi,  p.  I ;  24e  liv.,  pi.  iii,  p.  7.  —  Production  cornee 
a  la  region  lombaire  gauche.  Ablation  de  cette  production  et 
de  la  portion  de  peau  qui  lui  servait  de  support.  Cicatrisation. 

24e  liv.,  pi.  iii,  p.  3. — Considerations  generales  sur  les  pro¬ 
ductions  cornees.  24e  liv.,  pi.  iu,  p.  4.  —  Siege  des  produc¬ 
tions  cornees.  24e  liv.,  pi.  iii,  p.  6.  —  Causes.  24e  liv.,  pi.  iii, 
p.  7. — Uniteou  multiplicity  des  productions  cornees.  24e  liv., 
pi.  iii  ,  p.  8.  —  Chute  spontanee  des  productions  cornees. 

24e  liv. ,  pi.  iii,  p.  g.  — Traitement.  24e  liv.,  pi.  111  ,p,  to. 

CORPS  ETRANGERS.  Corps  etrangers  articulaires.  9e  liv.,  pi.  11, 
iii,  iv,  v,vi,  p.  /,  i3  —  Formation  de  ces  corps.  9e  liv.,  pl.n, 
hi,  iv,  v,  vi, p.  14.  — Corps  etrangers  dans  l’appareil  excre- 
teur  de  la  bile.  12e  liv.,  pi.  iv,  v,  p.  3.  —  Corps  etrangers  des 
intestins.  26e  liv.,  pi.  vi ,p.  1 . 

CORSETS.  Influence  des  corsets  sur  la  forme  du  foie,  29e  liv., 
pi.  iv,  p.  Idem ,  sur  la  situation  des  reins.  34e  liv.,  pi.  1, 

11,  p.  <4. 

COTES.  Tumeurs  melaniques  dans  l’epaisseur  des  cdtes.  19e  liv., 
pi.  iii,  iv, p.  3.  Les  cdtes  et  le  sternum  sont  les  os  qu’en- 
vahit  le  plus  souvent  le  cancer.  31e  liv. ,  pi.  11,  p.  4. 

COTYLEDONS.  Independance  des  cotyledons  du  placenta.  6e  1., 
pi.  vi, p.  2. 

COUDE.  Luxation  du  coude  non  reduite;  articulation  contre  na¬ 
ture  avec  coque  osseuse.  9e  liv.,  pi.  11,  iii,  iv,  v,  vi,  p,  8. 

CRAMPES.  Du  degre  d’importance  de  ce  symptdme  dans  le  cho¬ 
lera.  I4e  liv. ,  pi.  1, 11,  iii,  iv,  v,p.  <3.  — Les  crampes  sont 
communes  dans  les  maladies  de  la  moelle,  el  rares  dans  cedes 
du  cerveau.  25e  liv.,  pi.  iii,  p.s. 

CRANE.  Impossibility  de  juger  le  cerveau  par  l’exierieur  du 
crane.  5e  liv. ,  pi.  iv  v,  p.  8;  et  8e  liv. ,  pi.  vi,  p.  2.  —  Tu¬ 
meurs  carcinomateuses  des  os  du  crane.  8e  liv. ,  pi.  1, 11,  iii, 
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p.  3.  —  Coincidence  des  tumeurs  carcinomateuses  des  os  du 
crane,  avec  des  tumeurs  cancereuses  de  la  dure-mere.  8e  liv., 
pi.  1,  11,  m,p.  3.  —  Hydrocephalie  avec  augmentation  de  Ca¬ 
pacity  du  crane.  15e  liv. ,  pi.  iV,  p.  /.  —  Erosions  profondes 
de  la  surface  interne  de  la  base  du  crane.  20e  liv.,  pi.  it,  p.  / . 
—  Tumeurs  erectiles  du  crane.  33e  liv.,  pi.  rv,  p.  /. — Hy¬ 
drocephalic  avec  diminution  du  volume  du  crane,  et  des¬ 
truction  plus  ou  moins  complete  du  cerveau.  39e  liv.,  pi.  11, 

p.  /  . 

CRANOLOGIE.  Faussetd  du  systeme  cranologique  demontree 
par  l’anatomie.  8e  liv.,  pi.  vi,p.  2. 

CROUP.  Rapport  entre  les  sympldmes  de  l’angine  sous-mu- 
queuse  laryngee  et  ceux  du  croup.  5e  liv. ,  pi.  11,  p.  3. 
CRUlKSHANK.  Son  opinion  sur  les  vaisseaux  lactes.  2e  liv,,  pi. 

I,p.3. 

CUBOIDE.  Son  r61e  dans  le  pied-bot.  2e  liv.  pi.  iv,  p.  /o. 
CYANOSE.  De  la  cyanose  ou  teinte  bleuatre  des  choleriques. 
lhe  liv.,  pi.  1, 11,  hi,  iv,  v,  p.  35.—  Causes  de  la  cyanose  qu’on 
observe  dans  les  periodes  avancees  des  maladies  du  coeur, 
39e  liv.,  pi.  vi,  p.  5. 

CYCLOCEPHALIE.  33e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  7  (voyez  Cyclopie'). 
GYCLOPIE.  Observation.  33e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  6. ^—Division  de 
la  cyclopie  en  :  1°  cyclopie  sans  fusion  des  orbites;  2°  cyclo¬ 
pie  avec  fusion  des  orbites.  33e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  7.  —  3°  cy¬ 
clopie  avec  astomie;  4°  cyclopie  avec  astomie  et  monctie.= 
Theorie  de  la  cyclopie  avec  ou  sans  astomie  et  monotie.  33e  1., 
pi.  v,  vi,  p.  8. 

CYRRHOSE.  Caracteres  anatomiques  de  la  cyrrhose  du  foie;  sa 
coincidence  avec  1’ascite;  12e  liv.,  pE  1,  p.  t.  —  En  quoi  con- 
siste  cette  alteration.  12e  liv.  pi.  i,p.  2. 

CYSTICERQUE.  Cysticerque  du  cerveau.  Frequence  de  cette  al¬ 
teration  chez  les  vieillards.  39e  liv.,  pi.  iv,  p.  4.  —  Son  siege ; 
ses  caracteres.  39e  liv.,  pi.  iv,  p.  5. 

CYSTITE.  Cystite  biliaire.  12e  liv.,  pi-  iv,  v,  p,  3. 

D. 

DANCE  (M.).  Ses  recherclies  sur  la  phlebite.  lle  liv.,  pi.  i,  it, 

iii,  p.  7, 10. 

DANSE  DE  SAINT-GUY.  Danse  de  Saint-Guy  chronique.  32e  liv., 
pi.  1, 11,  p.  ig. 

DAUXAIS  (M.).  Ses  travaux  sur  les  productions  cornyes.  24* liv., 
pl.m,p.AL 

DECOLORATION.  La  decoloration  du  sang  coagule  est  un  des 
effets  de  la  phlebite.  8e  liv.,  pi.  iv,  p.  /. 

DEGENERATIONS.  Theorie  des  degenerations.  lre  liv.,  pi.  iv,p. 
3.  —  11  n'y  a  pas  de  degenerations  d’organes.  5e  liv.,  pi.  1, 
V ■  3i  3- 

DELIRE.  Difficulty  de  distinguer  le  delire  symplornatique  du  de- 
lire  idiopathique.  7e  liv.,  pi.  1,  it,  iii,  iv,  p.  7.— Sur  le  delire 
symptomatique  de  l’enterite  folliculeuse.  38e  liv.,  pi.  1,  11,  iii, 

iv,  p.  /. 

DEMENCE.  Esquirol  a  appele  ainsi  l’idiotie  acquise.  5e  liv.,  pi. 
iv,  v,  p.  3. 

DENTS.  De  la  presence  des  dents  dans  les  kysles  pileux  ovari- 
ques.  18e  liv.,  pi.  iii,  iv,  v,  p.  4- 
DEPLACEMENS.  Deplacemens  congeniaux.  2e  liv.,  pi.  11,  p.  < . 

—  Causes  des  deplacemens  congeniaux.  2e  liv.,  pi.  iv,  p.  7. 
DERIVATION.  Sur  la  theorie  de  la  dyrivalion.  36e  liv.,  pi.  1, 

p.  6. 

DESAULT.  Son  opinion  sur  la  coincidence  des  abces  visceraux  et 
des  plaies  de  tele.  lle  liv.,  pi.  1,  n,  in,  p.  4. 

DESORMEAUX  a  reconnu  des  vesicules  normales  dans  le 
placenta.  lr'liv.,  pi.  1,  ir,  p.  3. 

DEVOIEMENT.  Du  devoiement  chole'rique :  Ses  caracteres ; 
traitement  par  l’opium.  14e  liv.,  pi.  1, 11,  ni,  iv,  v,  p.  ^.—  In¬ 
fluence  de  la  temperature  des  lavemens  et  des  boissons.  Trois 
especes  de  devoiement  cholerique.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  hi,  iv,  v, 
p.5. —  Exemple  de  devoiement  cholerique  sans  crampes  arryte 
immydiatement.^Devoiement  cholerique  tres  intense  avec  soif 
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vive;  crampes  legeres.  Guerison  par  l’opium.  14e  liv.,  pi.  i,  n, 
hi,  iv,  v,  p.  6.  —  Devoiement  cholerique ;  etat  typho'ide.  Gue¬ 
rison.  14®  liv.,  pi.  i,  ii,  hi,  iv,  v,  p.  7.  —  Devoiement  chole¬ 
rique  ;  crampes ;  vomissemens  ;  etat  typho'ide  porte  au  plus 
hautdegre.  Guerison.  14° liv.,  pi.  i,  ii,  hi,  iv,  v,  p.  y.  Devoie¬ 
ment  cholerique;  gaslro-enterite.  Mort. = Devoiement  choleri- 
que;  etatadynamique;  gastro-enterite.  Mort.  14°  liv., pi.  l,  n, 
hi,  iv,  v,  p.  8.—  Devoiement  cholerique  immediatement  suivi 
de  prostration.  Mortrapide.  14®  liv.,  pi.  i,  ii,  m,  iv,  v,  p.  g. 
Devoiement  cholerique ;  pneumonie  pendant  le  cours  de  la- 
quelle  survient  encore  le  devoiement  cholerique.  Mort.  — 
Pleuresie;  accouchement;  devoiement  cholerique.  Mort.:=  En¬ 
tente  chronique;  accouchement;  devoiement  cholerique.  Mort. 

14c  liv.,  pi.  i,  ii,  in,  iv,  v,  p.  io,  —  L,e  devoiement  cholerique 
est  le  debut  ordinaire  du  cholera.  14°  liv.,  pi.  i,  ii,  hi,  iv,  v, 
p  1 ^ .  __  Sympiomes  annongant  le  passage  du  premier  au 
second.  I4e  liv.,  pi.  i,  ii,  hi,  iv,  v,  p.  n. 

DIAGNOSTIC.  Difficult^  du  diagnostic  du  cancer  dn  rein.  lr° 

liv. ,  pi.  iv,  p.  3,  4.  —  Mode  d’exploration  du  rein,  iff  liv., 
pi.  v.  p.  3. 

DIAPHRAGME.  Hernie  diaphrqgmatique.  17°  liv.,  pi.  v,p.  / 
Hyperlrophie  du  diaphragme  par  continuhe  de  celle  de  l’esto- 

mac.  27°  liv.,  pi.  i,  p.  3.  —  Transformation  cartilagineuse  du 
diaphragme.  37?  liv.,  pi.  iv,  p.  4 • 

DIETE.  Necessite  d’une  diete  absolue  daps  le  traitement  de  l’en- 
lerite  folliculeuse  aigue.  7°  liv.,  pi.  i,  ii,  in,  iv,  p.  i5. 

DIGESTIF  (Gakal).  Etat  du  canal  digestif  chez  les  choleriques. 

14°  liv.,  pi.  i,  ii,  hi,  iv,  v,  p.  35. 

DILATATION.  Dilatation  du  coeur  avec  hypertrophie  et  adhesion 
au  pericarde.  39°  liv.,  pi.  vi,  p.  i.  —  Dilatation  generate  du 
coeur  sans  alteration,  prise  pour  une  hydropericarde.  Indura¬ 
tion  du  poumon.  39?  liv.,  pi.  vi,  p.  6.  —  Dilatation  ires  consi¬ 
derable  de  toutes  les  caviles  du  coeur.  Elat  imminent  de  suffo¬ 
cation  auquel  le  malade  echappe  phisieurs  fois.  Etat  cyanique 
et  de  refrigeration  algide.  Mort  par  cedeme  du  poumon.  39® 
liv.,  pi.  vi,  p.  y. 

DOEVEREN.  Sa  collection  se  voit  dans  le  Museum  anatomicum 
de  Sandifort.  Merite  iconographique  de  ses  livres.  lre  li \.,Jvant- 
Propos,  p.  iij. 

DOIGTS.  Abces  dans  l’epaisseur  du  muscle  extenseur  eommun 
des  doigts.  17®  liv.,  pi.  iii,  p.  5.  —  Deplacemens  des  doigts 
consecutifs  a  l’union  des  cartilages  articulaires  resultant  d’un 
rhumatisme.  34“  liv. ,  pi.  i , p. ,i .  —  Reunion  des  doigts  :  An- 
kylose  congeniale  par  fusion  avec  et  sans  atrophie ;  avec  dispa- 
rition  complete  de  parties.  38e  liv.,  pi.  i,  p.  2. 

DOS.  Sympalhie  eulre  la  region  dorsale  et  les  poumons,  29®  liv., 
pi.  v,  p.  3. 

DOTHINENTERITE.  7e  liv.,  pi.  i,  ii,  iii,  iv,  p.  i. 

DOULEUR.  Paralysie  par  douleur  et  avec  douleur  musculaire. 

32e  liv.,  pi.  i,  ii,  p.  io,  ii.—  Distinction  a  faireentre  lesdou- 
leurs  rhumalismales  et  les  rachialgies.  40?  liv.,  pi.  ii,  iu,  p.  3. 
DOWER  (Poudke  de).  De  l’emploi  de  cette  poudre  dans  le  trai- 
tement  du  cholera.  14®  liv.,  pi.,  i,  ii,  iii,  iv,  v,  p.  48- 
DRASTIQUES.  De  l’emploi  des  drastiques  dans  la  paraplegie 
par  meningile  rachidienne.  32e  liv.,  pi.  i,  ii,  p.  12. 

DUODENUM.  Vegetations  encephalo'ides  du  duodenum.  4e  liv., 
pi.  i,p.  i.  —  Tumeurs  melaniques  dans  le  duodenum.  19®  liv., 
pi.  iii,  iv,  p.  2.—  Transformations  enkystees  des  follicules  du 
duodenum.  34?  liv.,  pi.  11,  in,  p.  1.  —  Ulcere  chronique 
simple  et  perforation  sponlanee  du  duodenum.  38e  liv.,  pi.  vi, 
p.  3. 

DUPUYTREN.  II  conleste  l’existence  des  luxations  de  l’articula- 
tion  du  poignet  sans  fracture  du  radius.  9e  liv.,  pi.  11,  hi,  iv, 
v,  vi,  p.  4-  —  Sa  theorie  de  la  formation  du  pus  dans  les  cail- 
Ipts  sanguins  du  coeur.  28°  liv.,  pi.  iv,  p.  i L’idee  de  la 
formation  d’une  membrane  muqueuse  dans  tous  les  trajets  ac- 
cidentels,  destinee  a  porter  au  dehors  un  liquide  naturellement 
eu  mo?bidement  secrete,  est  une  erreur  de  son  genie.  3Qe  liv., 
pi.  iii,  p.  4. 

DURE- MERE.  Opinion  des  auteurs  sur  les  fongus  de  la  dure- 
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mere.  8e  liv.,  pi.  i,  n,  iu,p.  1.  —  Les  tumeurs  dites  fongueu- 
ses  de  la  dure-mere  appartiennent  a  la  famille  des  maladies 
cancereuses ;  trois  especes principales  de  tumeurs  cancercuses. 
8e  liv.,  pi.  1,  H ,  iii  ,  p-  2.  —  Coexistence  des  tumeurs  carci- 
nomateuses  du  , crane  avec  des  tumeurs  cancereuses  internes  de 
la  dure-mere ;  les  tumeurs  cancereuses  internes  plus  frequentes 
que  les  externes ;  leur  siege ;  leur  cause ;  incertitude  des  symp- 
tomes.  8e  liv.,  pi.  1, 11,  iii,  p-  3.  —  Effets  des  differentes  tu¬ 
meurs  cancereuses  de  la  dure-mere  suivant  la  place  qu’elles 
occupent.  8e  liv.,  pi.  1, 11,  in,  p.  4.  —  Hemiplegie  avec  dou- 
leurs  excessives  dans  les  membres  et  mouvemens  epilepti— 
formes.  Deux  tumeurs  cancereuses  de  la  dure-mere  au  niveau 
de  la  connexite  du  cerveau.  Ramollissement  gelatiniforme  du 
cerveau  tout  autour.  =  La  therapeutique  des  tumeurs  cance¬ 
reuses  internes  de  la  dure-mere  est  tout-a-fait  nulle.  8?  liv., 
pi.  1, 11,  iii,  p.  5.— Tumeur  carcinomateuse  interne  de  la  dure- 
mere.Hydropisie  des  ventricules  et  du  tissu  celiulaire  sous-arach- 
no'idien.  =  Tumeur  carcinomateuse  interne  de  la  dure-mere 
comprimant  les  circonvolutions  anlerieures  de  1’heniisphere 
droit  du  cerveau.  Torpeur  des  families  intellectuelles.  Af- 
faijblissement  de  lamyotilite.  8®  liv.,  pi.  1,  11,  in,p.^.  —  Tu- 
meur  carcinomateuse  interne  de  la  dure-mere  nee  des  gout- 
tieres  olfactives  et  penetrant  dans  les  fosses  nasales.  Absence 
de  Folfaclion  et  de  la  vision.  8®  liv. ,  pi.  1,  11,  in,p.  n .  —  In¬ 
flammations  des  sinus  de  la  dure-mere  :  historique ;  deux  es¬ 
peces  d’inflammation,  primitive  et  consecutive.  8e  liv.,  pi.  iv, 
p.  1.  —  Suppuration  de  la  dure-mere  chezun  nouveau-ne.  15e 
liv.,  pi.  11,  p.  6.  —  Preuves  de  la  coexistence  de  l’inflamma- 
tion  des  sinus  de  la  dure-mere  avec  un  ramollissement  apo- 
plectique.  20e  liv.,  pi.  iii,  iv,  p.  4.  —  Tumeur  fibreuse  nee 
de  la  face  posterieure  du  rocher,  Gomprimant  le  cervelet  et  la 
protuberance  annulaire.  Perte  successive  de  tous  les  sens.  Ero¬ 
sions  profondes  de  la  surface  interne  de  la  base  du  crane.  Pe¬ 
netration  de  la  substance  cerebrale  dans  les  erosions  ou  petites 
excavations  acridentelles  de  cette  base.  26e  liv.,  pi.  11,  p.  1.— 
Tumeur  fibreuse  du  poids  de  deux  onces,  cinq  gros,  nde  de  la 
face  superieure  et  un  peu  de  la  face  posterieure  du  rocher  droit. 
Amaurose  et  cephalalgie.  Mort  subite.  =  Tumeur  polypiforme 
de  la  narinedroile  formee  par  les  membranes  du  cerveau  et  par 
le  cerveau  Iui-meme  a  travers  la  lame  criblee  de  l’ethmoide. 
26?  liv.,  pi.  11,  p.  5.  —  Tumeur  osseuse  mamelonnee  tres  volu- 
mineuse  naissant  de  la  face  superieure  du  rocher.  Petite  tu- 
naeur  osseuse  naissant  de  la  face  posterieure  du  meme  os.  Af- 
faiblissement  desfacultes  intellectuelles.  Affaiblissement  gene¬ 
ral  de  la  myotilite.  Mort  dans  un  etat  dadynamie.  26®  liv.,  pi. 
h,  p.  6.  —  Tumeur  cancereuse  ires  volumineuse  nee  de  la  face 
•posterieure  du  roqher.  Flexion  permanente  avec  rigidite  des 
membres  inferieurs.  26?  liv.,  pi.  11,  p.y.  -r-  Tumeur  carcino¬ 
mateuse  de  la  dure-mere;  frequence  de  cette  lesion  chez  les 
vieillards,  symptomes  qui  en  resultent ;  caracteres.  Observa¬ 
tion.  Tumeur  cerebriforme  de  la  dure-mere  sans  symptomes 
cliniques  correspondans.  33e  liv.,  pi.  111  ,p.  8.  —  Tumeurs  de 
la  face  interne  de  la  dure-mere  qui  se  rapportent  a  des  secre¬ 
tions  pseudo-membraneuses.  33®  liv.,  pi.  iii,  p.  8.  —  Con¬ 
nexion  de  l’inflammation  des  sinus  de  la  dure-mere  avec  l’apo- 
plexie  capillaire  et  l’apoplexie  avec  foyer.  36®  liv.,  pi.  i,p.  1 . 

DUVERNEY.  Son  erreur  sur  la  part  que  prennent  les  muscles 
dans  la  deviation  du  pied-bot.  2®  liv.,  pi.  iv,  p.  12. 

DYSENTERIE.  Analogies  qui  existent  entre  la  dysenterie  et  le 
cholera.  14®  liv.,  pi.  1, 11,  iii,  iv,  v,  p.  28.  —  Inflammation 
chronique  du  rectum,  suite  de  dysenterie,  simulant  une  affec¬ 
tion  cancereuse  de  cet  intestin  chez  une  jeune  fille  de  20  ans. 
83?  liv.,  pi.  1,  p.  3.-—  Absence  d’une  bonne  anatomie  palholo- 
gique  de  la  dysenterie.  38°  liv.,  pi.  11,  iii,  iv,  p.  3.  —  Lesions 
que  laisse  apres  elle  la  dysenterie.  40®  liv.,  pi.  v,  p.  1.  — 
Gravite  de  la  dysenterie  epidemique.  40®  liv.,  pi-  v,  p.  2.  — 
La  dysenterie  est  une  phlegmasie  de  la  muqueuse  intestinale ; 
son  siege ;  ses  caracteres  ;  ses  varietes ;  elle  precipite  la  termi- 
naison  fatale  des  longues  maladies ;  elle  tend  essentiellement  a 
passer  a  l’etat  chronique.  40®  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Anatomie  pa- 
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thologique  de  la  dysenteric  chronique ;  accidens  qui  suivent 
la  destruction  de  la  membrane  muqueuse  du  rectum.  40e  liv., 
pi.  i,p.  4.  ■—  Possibilite  d’une  demi-guertison  de  la  dysente¬ 
ric  chronique;  la  dysenterie  incompletement  guerie  est  la 
source  de  plusieurs  formes  de  ces  etats  delangueur  generate 
avec  digestion  Iaborieuse  appetes  gastrite,  etc.  Moyens  de 
s’en  assurer.  Traitement.  40*  liv.,  pi.  v,  p.  5. 

IFYSURIE.  Dysurie  causeepar  une  hypertrophie  de  la  prostate. 
17®  liv.,  pi.  ii,  p.  4- 

E. 

EBERMAIER.  Ses  travauxsur  les  fongus  de  la  dure-m&re.  8e  liv., 
pi.  i,  ii,  in,  p.  i. 

&CORCHURE.  Une  ecorchure  peut  etre  la  cause  determinante 
d’une  production  cornee.  24*  liv.,  pi.  hi,  p.y. 

EMPHYSEME.  Cas  d’emphyseme  sous-muqueux.  14°  liv. ,  pi. 
j,  ii,  in,  it,  v,  p.  24. 

EMPOISONNEMENT.  Symptdmes  de  ramollissement  gelalini- 
forme  de  l’estomac  pris  pour  des  symptdmes  d’empoisonne- 
ment.  10®  liv.,  pi.  1, it  ,  p.  3. 

ENCRPHALE.  Considerations  sur  les  tuberenles  de  l’encephnle ; 
points  qu’ils  peuvent  occuper ;  age  auquelilsse  developpent; 
leur  siege  le  plus  frequent.  18®  liv.,  pi.  11,  p.  3.  —  Leurs  ca- 
racleres  anatomiques;  leur  coincidence  frequente  avec  des 
tubercules  dansd’autres  parties  du  corps;  symptomes.  18*  liv., 
pi.  11,  p.  4.  —  Marche  de  la  maladie ;  mode  d’action ;  ces  tu¬ 
bercules  sont  le  plus  souventconseeutifs;  traitement :  observa¬ 
tion.  Coup  regu  sur  la  tete;  au  bout  de  six  mois,  hemiplegie 
apparente  pendant  quatre  mois.  Nouvelle  hemiplegie.  Mort. 
Deux  tubercules  dans  la  pie-mere  cerebrate.  Ramollissement 
de  toutes  les  parlies  centrales  de  l’hemisphere  correspondant, 
18®  liv.,  pi.  11,  p.  5. 

ENCEPHALOCELE.  Microeephalie  par  atrophie  du  cerveau  avec 
encephalocele.  39*  liv.,  pi.  1  v,p.  3. 

ENCEPHALOIDES  (tbmeurs).  Caracteres  anatomiques  des  lu- 
meurs  encephaloi'des  du  foie.  12°  liv.,  pi.  11  et  in,  p.  3.  —  Cas 
de  tumeurs  encephalo'ides  du  foie.  12e  liv.,  pi.  11  et  m,  p.  g- 

ENCOMBREMENT.  Terribles  effets  de  l’encombrement  des  hos¬ 
pices  pour  les  femmes  en  couches.  13*  liv. ,  pi.  1,  11,  hi,  p.  3. 

ENDOCARDITE.  Caracteres  probables  del’endocardite.  28e  liv., 
pi.  v,p.  s. 

ENTERITE,  Entente  folliculeuse  aigue  :  l’enterite  folliculeuse 
primitive  aigue  est  le  caractere  anatomique  le  plus  constant 
des  maladies  decrites  sous  les  noms  de  fievre  muqueuse,  pu- 
tride,  adynamique,  typhoide,  etc.;  elle  n’estpas  une  enterite 
proprement  dite  encore,  mais  une  gaslro-enterite ;  elle  a  con- 
stamment  pour  siege  la  fin  de  1’intestin  grele;  elle  se  presente 
sous  cinq  formes  anatomiques  principales  :  1°  forme  granu- 
leuse  etgauffree.  7e  liv.,  pl.i,  n,  in,  iv,  p.  2. — 2°  Forme  pus- 
tuleuse.  7°  liv.  ,  pi.  1 ,  n ,  in ,  iv,  p.  3.  —  3°  Forme  fongueuse ; 
4*  forme  ulcereuse;  5*  forme  gangreneqse.  7*  liv.,  pi.  1,11,  in, 
IV,  p.  4.  —  Dans  toutes  les  formes  d’enlerite  folliculeuse  aigue, 
les  ganglions  mesenteriques  correspondans ,  participent  plus 
ou  moins  a  l’inflammation  desfollicules;  perforations  du  pdri- 
toine  consecutives ,  des  formes  gangreneuse  ou  ulcereuse ; 
frequente  simultaneite  des  diverses  formes.  =  Enterite  pseie- 
do-membraneuse /  importance  des  etats  divers  des  vaisseaux 
de  la  muqueuse  et  du  peritoine ,  dans  l’enterite  folliculeuse. 
7*  liv.  ,  pi.  1,  n,  in,  iv,  p.  5.  —  Cicatrisation  des  pertesde 
substance ,  resultant  des  differentes  formes  d’enlerite  follicu¬ 
leuse  primitive  aigue.  =  Formes  cliniques  de  i’enierite  fol¬ 
liculeuse  primitive  aigue  :  forme  typhoide.  7*  liv. ,  pi.  1 , 
11,  in,  iv,  p.  6.  —  Forme  ataxique.  =  Enterite  follicu¬ 
leuse  sur-aigu'e.  7e  liv. ,  pi.  1 ,  n,  in,  iv ,  p.  y.  — Alterna¬ 
tion  des  deux  formes ,  typhoide  et  ataxique ,  forme  mixte. 
7e  liv.,  pi.  1,  11,  hi,  iv, p. 7.  — Therapeutique  :  dureeneces- 
saire  de  l’affection ;  difference  de  gravite  de  Fenterite  epide- 
rnique  ou  miasmatique  et  de  I’enteritesporadique.  7eliv.,  pi.  1, 
11,  in,  iv,  p.  y.  —  Si  le  traitement  a  de  llnfluence  sur  cetle  af- 
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feclion;  le  calcul  arithmetique  ne  peut  Aire  importe  dabs  la 
medecine;  incertitude  de  la  therapeutique  de  l’enierite  folli- 
:culeuse  aigue.  7e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  p.  io.  —  Causes  de  l’en- 
lerite  folliculeuse  primitive  aigue ;  jour  tout  nouveau  que  jette 
sur  la  therapeutique  de  cette  affection,  la  connaissance  de  la 
lesion  organique;  methode  de  M.  Petit.  7*  liv.,  pi.  1,  n,  in, 
iv,  p.  <  / . —  Mode  de  traitement  de  l’ecole  physiologique;  me¬ 
thode  des  evacuans ;  methode  altebanle  et  evacuante ;  avan- 
tages  et  dangers  de  la  methode  aniipblogistique.  T  liv. ,  pl.i , 
11,  in,  iv,  p- 12. — Determination  du  moment d’opportnnite  pour 
l’emploi  des  toniques.76  liv.,  pi.  1,  n,  in,av, p.  <3.  —  Utilite 
des  medications  dirigees  sur  I’enveloppe  cutanAe.  Sur  l’emploi 
despurgatifs  et  des  vomilifs;  sur  celui  del’opium.  7e  liv.,  pl.i, 
11,  in,  iv,  p.  14,  —  Necessity  d’une  diele  absolue;  la  lesion 
anatomique  de  l’enierite  folliculeuse  aigue  ne  donne  pas  la 
raison  suffisante  dela  mort;  dans  nulle  autre  maladie  n’eStplus 
manifeste  Fimpuissance  de  Part.  =  Exemple  d’enterile  folli¬ 
culeuse  aigue  gangreneuse  (forme  ataxique);  mort  le  quator- 
zicme  jour.=Coincidence  des  formes  gangreneuse  et  ataxique. 
T  liv.,  pi- 1,  n, in,  iv,  p.  iy.  —  Enterite  folliculeuse  aigue  pus- 
tuleuse  (formealaxique)  mortelle  en  cinq  a  six  jours.  7e  liv., 
pi.  1, 11,  in,  iv,  p.  18.  —  Enterite  folliculeuse  aigue  fongueuse 
(forme  ataxique)  mortelle  en  sept  jours.  7*  liv.,  pi.  1, 11,  hi, 
IV,  p.  30.  —  Enterite  folliculeuse  aigue  gangreneuse  (forme 
ataxique),  perforation.  7e  liv. ,  pi.  1,  it,  hi,  iv,  p.  21.  —  En¬ 
tente  folliculeuse  aigue  presque  entierement  guerie.  Mort  de 
pleuro-pneumonie,  apres  treute-sept  jours  de  convalescence. 
7*  liv. ,  pi.  1 ,  11 ,  in ,  1  \,p.  22.  —  Enterite  folliculeuse  aigue 
(forme  ataxique).  Amelioration  pendant  neuf jours;  recrudes¬ 
cence  des  symptomes;  hallucination;  mort;  les  ganglions 
mesenteriques  paraissent  le  siege  principal  de  la  maladie. 
Traces  d’uhe  enterite  folliculeuse  ancienne.  7*  liv.,  pi.  1,  11, 

iii,  iv, p.  23.  -—Cas  d’enterite  chronique.  I4e  liv.,  pi.  r,  11,  in, 

iv,  v,  p.  10.— Enterite  par  plaques  gangreneuses.  31*  liv.,  pi. 
in,  p.  1 .  La  forme  ulcereuse  est  une  des  formes  les  plus  fre- 
quenles  de  l'emerite  folliculeuse  aigue.  30e  liv.,  pi.  m ,p.  1. 
—  Entente  folliculeuse  pustuleuse  :  correspondance  des 
symptomes  cerebraux  delirans  avec  cetle  forme  anatomique 
de  phlegmasie;  cette  forme  ataxique  de  l’enterite  folliculeuse 
primitive  est  tres  souvent  prise  pour  une  arachnitis  aigue. 
38*  liv.,  pi.  11,  iii,  iv,  p.  1 .  — Enterite  pseudo-membraneuse, 
eo'incidant  avec  l’inflammation  des  follicules.  38*  liv. ,  pi.  11, 
Hi ,  iv,  p.  2.  —  Enterite  pseudo-membraneuse  independante 
de  l’inflammation  des  follicules.  38*  liv. ,  pi.  11,  iii  ,  iv,  p.  3. 
—  L’inflammation  des  parotides,  pendant  le  cours  de  rente- 
rite  folliculeuse,  est  un  des  faits  les  plus  remarquables  de  cette 
maladie.  39e  liv.,  pi.  v,p.  1. 

ENTORSE.  9e  liv.,  pi.  11,  iii,  iv,  v,  vi,  p.  1 , 

EPAULE.  Cicatrice  a  la  suite  de  l’amputation  dans  l’arliculation 
scapulo-humerale.  6«  liv.,  pi.  v,  p.  1 . 

EPIDIDYME.  Diagnostic  distinctif  des  maladies  de  l’epididyme 
et  de  celles  du  corps  du  testicule ;  curabilite  des  maladies  de 
l’epididyme.  =  Infiltration  tuberculeuse  de  1’epididyme.  9e 
liv.,  pi.  1,  p.  1.  —  Sarcocele  epididymaire;  epididyme  fon- 
gueux  et  tuberculeux,  testicule  parfaitement  sain.  9e  liv. ,  pi. 
1,  p.  6. 

EPIGASTRE.  L’angoisse  epigastrique  est  un  des  symptomes  les 
plus  constans  du  cholera.  14*  liv.,  pi.  1,  11,  iii,  iv,  v, p.  12. 
—  L’epigastre  est  le  centre  commun  de  toutes  les  impressions 
etdouleurs  abdominales.  38*  liv.,  pi.  11,  iii,  1  v,p.  4. 
EPIGLOTTE.  Erosion  de  l’epiglotte.  5*  liv.,  pi.  ir,p.  5, 
EPILEPSIE.  Accidens  epileptiformes ,  resultant  du  ramollis¬ 
sement  gelatin iforme  du  cerveau.  8e  liv.,  pi.  1, 11,  in,  p ■  ^,  7, 

RPINE.  Cas  d’arachnitis  spinal.  3e  liv.,  pi.  Vi,  p.  9 ■ — Apoplexie 
de  la  moelle  epiniere.  5*  liv.,  pi.  1.  p.  2.  —  Spina  bifida.  Me- 
ningite  sous-arachno'idienne  spinale  et  venlriculaire.  6*  liv. , 
pi.  in ,  p.  1,  et  voyez  moelle. 

EPIPLOONS.  Cancer  areolaire  gelatiniforme  des  epiploons. 
10e  liv.,  pi.  in,  iv,  p.  2.  —  Maladies  du  grand  epiploon, 
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19=  liv. ,  pi.  r,  ii ,p.  * .  — Granulations  miliaires  des  epiploons. 
27e  liv.,  pi.  i,  p.  /.  — Ascite  consecutive  a  un  cancer  du  grand 
epiploon ,  et  a  des  lubercules  cancereux  dissemines  du  peri- 
toine.  37e  liv. ,  pi.  in,  p.  3.  —  Cancer  de  l’epiploon.  37e  liv. , 
pi.  in,  p.  5. 

ERYSIPELE.  Erysipele  puerperal ;  ses  formes,  samarche,  ses 
caracteres  et  son  traitement.  31e  liv. ,  pi.  iii ,p.  2. 

ESCIIARES.  Eschares  observees  dans  Ies  inteslins  a  la  suite  du 
cholera.  14e  liv. ,  pi.  1,  n,  hi,  iv,  v,  p.  28,  2g. 

ESCHENBACH.  Merite  inconographique  de  ses  livres.  le  liv., 
Avant-propos ,  p.  iij. 

ESTOMAC.  Cancers  de  I’estomac.  Vomissemens  muqueux  in- 
domptables ;  hematem^se ;  epuisement.  Mort.  A  l’ouverlure 
dn  cadavre,  vegetations  eneephalo'ides  de  Festomac  et  du 
commencement  du  duodenum  ,  dont  1’une  obstruait  le  py- 
lore. 4e  liv. ,  pi.  1,  p.  /.—  Quel  est  le  siege  de  ces  vegetations 
eneephalo'ides.  4e  liv.,  pi.  1,  p.  2.  —  Cancer  gangreneux  la¬ 
tent  de  la  petite  courbure  de  I’estomac  et  de  la  portion  voisine 
du  foie.  4=  liv.,  pi.  1,  p.  3.— L’eslomac  peut  etre  detruil  dans 
une  grande  partie  de  son  etendue  sans  qu’aucun  symptdme  re- 
vele  cette  alteration.  4e  liv.,  pi.  1,  p.  4.  —  Ramollissement 
gelatiniforme  de  la  grosse  extremite  de  l’estomac.  4e  liv.,  pi. 
11,  p.  t,3.  —  Considerations  generates  sur  le  ramollissement 
gelatiniforme  et  sur  le  ramollissement  pultace  de  1’estomac  : 
possibility  du  diagnostic  de  cette  affection.  10e  liv.,  pi.  1,  ir, 
p.i.  —  Symptomes;  traitement  preservatif;  traitemeut  cura- 
tif.  10e  liv.,  pi.  1, 11,  p.  2.  —  Siege  de  cette  affection.  10e  liv., 
pi.  1, 11,  p.  3.  —  Parallele  entre  le  ramollissement  pultace  et  le 
ramollissement  gelatiniforme.  1 0e  liv.,  pi.  1  etn,  p.  4.— Le  ra- 
mollissement  gelatiniforme  nepeuten  aucunefaijonetreproduit 
par  la  petite  quantile  d’acide  qui  se  trouve  dans  le  sue  gastri- 
que.  =  Le  ramollissement  pultace  ne  lient  pas  a  la  presence 
d’un  acide,  mais  a  un  commencement  de  decomposition.  10e 
liv., pi.  1  et  11,  p.  6.  —  Ramollissement  gelatiniforme  de  l’esto- 
mac  et  perforation  de  1’cesophage  chezun  adulte.  10e  liv.,  pi. 
L  Ir)  P-  7- — Ramollissement  gelatiniforme  de  l’estomac.  17e  liv. 
pi.  hi,  p.  2,  '•  Considerations  sur  le  cancer  areolaire  gelatini¬ 
forme  en  general  et  sur  celui  de  l’estomac  en  particulier  :  de¬ 
finition;  caracteres  anatomiques ;  obscurite  des  symptomes  ; 
deux  formes  bien  distinctes ;  frequence  de  cette  degeneration ; 
sa  predilection  pour  le  pylore.  10e  liv.,  pi.  iii,  iv,  p.  1.  — 
Difficulty  du  diagnostic  decette  affection ;  analyse  anatomique. 
10e  liv. ,  pi.  iii  ,  iv ,  p.  2. —  Cas  de  cancer  areolaire  gelatini¬ 
forme  du  tiers  pylorique  de  l’estomac.  10e  liv.,  pi,  iii,  iv, 
P ■  ■3  —  Cas  de  cancer  gelatiniforme  du  pylore  et  du  quart  droit 
de  I’estomac  meconnu  pendant  la  vie.  Hydropisie  generate. 
Mort  par  suffocation.  10e  liv.,  pi.  iii  ,  iv,  p.  4.—  On  peut 
vivre  quelque  temps  sans  membrane  muqueuse  de  l’estomac. 
10e  liv.,  pi.  iii  ,  iv,  p.  6.  —  Ulcere  chronique  simple  de 
Veslomac.  10e  liv.,  pi.  v,  vi ,p.  1.  —  Caracteres  anatomiques ; 
caracteres  qui  le  dislinguent  de  l’ulcere  cancereux  ;  obscurites 
■des  causes  ;  symptdmes.  10e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.i.  —  Dangers  des 
hemorrhagies  dans  l’ulc£re  simple  chronique  de  l’estomac ; 
traitement.  10e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  2.  —  Dela  perforation  de  l’es- 
tomac,  suite  d’ulcere  simple.  =  Cas  d’ulcere  simple  de  l’ori- 
fice  pylorique  de  1’estomac  suivi  de  perforation.  10e  liv.,  pi. 
v,  vi,  p.  4.  —  De  l’hemorrhagie,  suite  d’ulcere  de  l’estomac. 
10e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  5.  —  Ulcere  occupant  la  petite  cour¬ 
bure  de  l’estomac.  Premiere  hematemtise  guerie;  deuxieme 
hematemese  mortelle.  Ouverture  de  I’artere  coronaire  stoma- 

/chique.  10e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  6.  —  Ulcere  occupant  la  paroi 
posterieure  de  l’estomac.  Hematemese  et  dejections  sanglantes. 
Lesion  de  l’artere  splenique.  =  Cicatrices  des  ulceres  de  l’es- 
tomac.  10e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  7. — Ulcere  chronique  simple  de 
I’estomac ,-  il  differe  de  l’ulcere  cancereux ;  peut  se  diagnosti- 
quer ;  lend  a  la  cicatrisation ;  est  la  cause  la  plus  frequente  de 
Fhematemese  et  de  la  perforation  de  l’estomac. = Caracteres  des 
cicatrices  de  l’ulcere  de  l’estomac;  gravi  te  de  cette  affection;  de  la 
perforation. 20e  liv.,pl.  v,vi,p.  /  .—Causes de  l’hemorrhagie; 
consequences  de  la  perforation  etde  1  hemorrhagie ;  imminence 


de  recrudescence  et  de  recidive ;  observation  confirmative ;  dan¬ 
gers  des  irritans.  20e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  2.  —  Perforation  sponta- 
nee  de  Festomac,  qui  presentait  a  c6te  d’un  ulcere  recent  qui  a 
ete  le  siege  de  la  perforation,  la  cicatrice  d’un  ulcere  ancien.= 
Gastrite  chronique  ulcereuse  par  suite  d’un  cholera  leger ;  he¬ 
matemese  ;  dejections  alvines  sanglantes  ;  mort  dans  le  ma- 
rasme;  cicatrice  tres  considerable  dans  l’estomac.  20=  liv.,  pi. v, 
vi,  p.  3.  —  Hematemese  qui  a  persiste  pendant  20  ans;  coli- 
ques epigastriques  exlremement  violentes  depuis  4  ans;  vora- 
cile ;  mort  par  perforation  de  l’estomac.  Cicatrice  tres  consi¬ 
derable  a  cdte  du  pylore;  grand  cul-de-sac  de  nouvelle  forma¬ 
tion,  ou  plutot  second  eslomac  occupant  la  region  du  pylore; 
orifice  pylorique  double.  20e  liv. ,  pi.  v,  vi,  p.  4.  —  Hyper- 
trophie  de  l’exlremite  polyrique  de  1’estomac  avec  commen¬ 
cement  de  cancer  areolaire  gelatiniforme.  12e  liv.,  pi.  vi,  p.  1. 

—  Deux  classes  de  relrecissemens  du  pylore.  12e  liv.,  pi.  vi, 
p.  2.  —  Cancer  du  pylore  et  de  la  partie  voisine  de  I’estomac. 
12e  liv. ,  pi.  vi ,  p.  3.  —  ETlcere  cancereux  de  I’estomac  con¬ 
comitant  d’un  cancer  dufoie.  12=  liv.,  pi.  n,\it,p.g.  —  Inflam¬ 
mation  folliculeuse  de  l’estomac  chez  les  nouveau-nes.  15= 
liv.,  pi.  iii,  p.  2.  —  Tumeurs  melaniques  dans  l’estomac. 
19e  liv. ,  pi.  iii,  iv,  p.  1,2.  —  Cancer  de  1’estomac  suivi  de 
cancer  des  os.  20e  liv. ,  pi.  1,  p.  5.  —  Cancer.  Maigreur 
squeletlique  avec  vomissemens  intermittens.  Erosion  de  la 
muqueuse  gastrique.  Hypertrophie  des  membranes  fibreuse 
et  musculeuse.  Granulations  miliaires  des  epiploons.  Pla¬ 
ques  opalines  du  peritoine.  27e  liv. ,  pi.  1,  p.  1.  —  Maigreur 
squelettique  de  l’estomac.  Cancer  avec  hypertrophie  conside¬ 
rable  de  cetorgane,  de  l’oesophage  et  du  diaphragme.  Perte 
de  substance  de  I’estomac  remplace  par  le  pancreas ,  la  rate 
et  le  duodenum.  Fislule  gastro-duodenale.  Les  ganglions  lym- 
phatiques  qui  entourent  la  partie  superieure  de  l’aorte  abdo- 
minale  sont  indures.  Rate  infiltree  de  pus  concrel.  27e  liv.,  pi. 
11,  p.  3. — Cicatrices  d’ulcerations  folliculeuses.  Considerations 
generales  sur  les  ulcerations  folliculeuses  de  l’estomac.  = 
Erosions  hemorrhagiques  de  l’estomac.  30e  liv.,  pi.  11,  p.  1 ; 
■31e  liv.,  pi.  1,  p.  1,2.  —  Vegetations  polypeuses  de  l’eslomac ; 
considerationsgeneralessurcesvegetations.30e  liv., pi.  11, p. 2. 

—  Couleur  des  hemorrhagies  del’estomac.  31=  liv.,  pi.  1,  p.li. 

—  Toutes  les  hemorrhagies  de  I’estomac  ne  sont  pas  neces- 
sairement  suivies  de  vomissement ;  l’absence  du  vomissement 
noirne  prouve  pas  toujours  l’absence  du  cancer  de  l’eslomac,  de 
meme  que  sa  presence  n’en  est  pas  non  plus  un  signe  certain. 
31=  liv.,  pi.  1,  p.  2.  — Transformation  en  kystes  des  foil icules 
del’estomac.  34=  liv.,  pi.  ii,  iii  ,p.  /.  — Cancer  gelatiniforme 
de  l’eslomac  et  du  peritoine.  Forme  tuberculeuse  du  cancer  du 
peritoine.  37=  liv.,  pi.  m,p.  /.  —  Hydropisie  ascite  sympto- 
matique  d’une  degeneration  carcinomateuse  de  l’estomac  et  du 
peritoine.  Granulations  et  tubercules  en  grappes.  37=  liv.,  pi. 
m,p.  2. 

fiTRANGLEMENT.  Etranglement  interne  par  une  bride  circu¬ 
late  formee  par  une  tppendice  epiplo'ique.  7e  liv.  pi.  v,p.  /. 

—  Etranglement  produit  par  une  bride  nouee  autour  de  l’in- 
testin  grele.  38e  liv.,  pi.  vi,  p.  4- 

EUSTACHI.  Son  opinion  sur  Futility  respective  de  l’anatomie 
physiologique  et  de  l’analomie  pathologique  lre  liv.,  Avant- 
Propos,  p.  j. 

EVENTRATION.  Eventrations  congenitales.  24e  liv.,  pi.  v,  vi, 
p.  /;  13e  liv.,  pi.  v,  p.  /,  2.  —  Distinction  entre  les  even¬ 
trations  et  les  hernies  ombilicales  de  l’adulte  24e  liv.,  pi.  v,  vi, 
p.  3,  4.  —  Coincidence  de  la  hernie  et  de  l’evenlration  ombi- 
licale.  24e  liv. ,  pi.  v,  vi,  p.  4.  —  Curabilite  de  I’evenlration 
congeniale;  traitement.  31e  liv.,  pi.  v,  p.3.  —  Anatomie  pa¬ 
thologique  des  eventrations  ombilicales ;  etiologie.  31e  liv., 
pi.  v,  p.  4- 

EXOMPHALES.  Trois  especes  d’exomphales  :  Exomphale  con- 
genitale;  exomphale  de  l’enfant  nouveau-ne;  exomphale  de 
l’adulle.  24=  liv.,  pi.  v,  vi,  p.i.  —  Contrairement  a  l’opinion 
de  J  -L.  Petit,  Fexomphale  de  l’adulte  a  le  plus  souvent  lieu 
par  l’anneau  ombilical  lui-myme.  24e  liv. ,  pi.  v,  vi,  pi  — 


EXOSTOSE.  —  FOIE. 


Methodes  de  reduction.  24c  liv.,  pi.  v,  vi,  p-  4,  3.  —  L’exom- 
pbale  proprement  dite  n’est  jamais  anterieure  a  la  naissance. 
31°  liv.,  pl.v,  p.  6. 

EXOSTOSE.  20e  liv.,  pi.  i,  p.  / ;  34e  liv.,  pi.  iv,  v,  p.  i .—  Deux 
exostoses  osseuses  et  fibreuses  extremement  considerables, 
naissant  de  l’os  des  ties ;  structure  areolaire  de  ces  tumeurs. 
Faits  et  inductions  qui  etablissentque  leur  developpement  a  eu 
lieu  aux  depens  du  systeme  veineux  appartenant  au  perioste 
et  aux  couches  superficielles  de  l’os.  21e  liv.,  pi.  n,  p.  i.  — 
Difference  entre  l’exostose  et  l’osteophyte.  34e  liv.,  pi.  n,  iii, 
p.  4. 

EXPLORATION.  Mode  d’exploration  du  rein.  lre liv. ,  pi.  v,  p.3. 

—  Avantages  de  1‘exploration  du  coeur  par  les  grosses  arteres. 
39e  liv.,  pi.  vi,  p.  8. 

EXTIRPATION.  Sur  l’extirpation  de  l’ovaire.  5e  liv.,  pi.  in,  p.  i , 
4-  —  Inconveniens  des  extirpations  partielles  du  testicule.  9° 
liv.,  pi.  i,  p.  i.  —  Extirpation  de  l’uterus  dans  les  cas  de  de¬ 
generations  cancdreuses.  16°  liv.,  pi.  v,  p.  4.  —  Cette  extirpa¬ 
tion  doit  etre  rejetee  de  la  pratique.  39e  liv.,  pi.  iii,  p-  <.  — 
Extirpation  du  museau  de  tanche.  39e  liv.,  pi.  iii,  p.  3. 

EXTREMITES.  Maladies  des  extremites :  Cicatrices  des  solutions 
de  continuite,  soit  accidentelles,  soit  produites  par  l’art.  6° liv., 
pl.v,  p.  i. 

F. 

FACE.  On  s’allache  trop  a  trouver ,  dans  le  nerf  facial  exclusi- 
vement  la  cause  des  hemiplegies  faciales.  20c  liv. ,  pi.  iii,  iv, 
p.  n. 

FACIES.  Facies  choldrique.  14e  liv.,  pi.  i,  n,  iii,  iv  v,  p. 
is ,  35. 

Fl^MUR  Luxation  congeniale  des  femurs.  2e  liv.,  pi.  if,'  p.  <,  s. 

—  Les  luxations  congeniales  des  fdmurs,  coincident-elles  tou- 
jours  avec  un  vice  de  conformation  du  bassin?  2e  liv. ,  pi.  iv, 
p.  8.  —  Luxations  du  femur  en  haut  et  en  dehors.  28e  liv.,  pi. 
vi,  p.  < . — Caracleres  communs  a  toutes  ces  luxations.  28e  liv., 
pi.  vi,  p.  2.  —  Luxation  du  femur  en  haut  et  en  dehors,  sur  la 
partie  anterieure  de  la  fosse  iliaque  externe.  =  Deux  cspeces 
d’articulations  nouvelles,  suite  de  cette  luxation.  29e  liv.,  pi.  i, 
p.  x.— Rupture  spontanee  des  deux  femurs.  20e  liv.,  pi.  i  ,p-3.— 
Fractures  des  os  du  col  du  femur.  23e  liv.,  pi.  i,  n,p.  Tra- 
vaux  de  sir  Astley  Cooper  sur  les  fractures  du  col  du  femur ; 
objections  de  l’auteur.  23e  liv.,  pi.  i,  n,  p.s.  —  Fracture  ex- 
tra-capsulaire  du  col  du  femur.  Douleurs  tres  vives.  Mort  le 
cinquieme  jour  par  suite  d’une  hemorrhagie  tres  considerable, 
dont  la  source  etait  dans  les  os  fractures.  23e  liv.,  pi.  i,  n,  p.  4 • 
— Rarete  des  fractures  extra-capsulaires  du  coldu  femur  sim¬ 
ples.  23e  liv.,  pi.  i,  n,  p.  5,y .  —  Fracture  extra-capsulaire  du 
col  du  femur.  Mort  le  quaranlieme  jour.  Commencement  du 
travail.  23e  liv. ,  pi.  i,  ii  ,  p.  6.  —  Les  fractures  intra-capsu- 
laires  du  col  du  femur,  guerissent  par  fausse  articulation  ou 
par  cicatrice ;  causes  de  ces  modes  de  consolidation.  Obser¬ 
vations.  Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  femur,  avec  ro¬ 
tation  en  dedans.  Reunion  par  cicatrice  fibreuse.  26e  liv.,  pi. 
iii,  p.  i . — Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  femur,  etudiee 
avant  le  travail  de  la  reparation.  =  Fracture  tranversale  du 
col  du  femur  au  niveau  de  l’union  du  col  avec  la  tete.  Decol- 
lement  du  repli  fibro-synovial.  26e  liv.’,  pi.  in,  p.  3.  —  Frac¬ 
ture  intra-capsulaire  du  col  du  femur  observee  le  quinzieme 
jour.  Engrenement  des  fragmens.  Decollcment  du  repli  fibro- 
synovial.  26e  liv.,  pi.  in,  p.  4. 

FIEVRES.  Influence  des  fievres  intermittentes  surle  volume,  la 
couleur  et  la  consistance  de  la  rate.  2e  liv. ,  pi.  v,  p.  4.  — 
Dangers  des  evacuations  sanguines  pendant  le  frisson  ou  au 
moment  de  l’invasion  sans  froid,  des  fibres  remittentes.  2C 1., 
pi.  y,p.  g.  —  Fievres  putride,  synoque,  pituiteuse,  maligne, 
bilieuse,  soporeuse,  typho'ide,  muqueuse,  ataxique,  ataxo-dy- 
namique,  grave.  7eliv.,  pi.  i,  ii,  in,  iv,p.  Fievre  entero-me- 
senterique.  7°liv. ,  pi .  i,  n,  iii,  iv,  p.  i ,  5. — Fievre  adynamique .  7° 
liv.,  pi.  i,  ii,  iii,  iv, p.  i ,  6.  —Fievre mesenterique.  7° liv. , pi. i, ii, 
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iii,  iv,  p.  5. — Fievre lente  nerveuse.  7°  liv.,  pl.i,ii,m,iv,p.  7. 
—  De  la  fievre  de  lait.  13e  liv. ,  pi.  i,  ii,  in,  p.  < .  —  La  fievre 
n’est  paspurementsymptomatiquedanslapneumonie.  29e  liv., 
pi.  v,  p.  4.  —  Dans  toutes  les  maladies  febriles,  la  chute  de  la 
fievre  ne  coincide  pas  avec  la  gudrison  de  la  lesion  locale, 
mais  bien  avec  la  cessation  dela  marche  progressive  de  la  ma- 
ladie.  30e  liv.,  pi.  m,  p.  s.  —  La  fievre  co'incidant  avec  une  at- 
taque  d’apoplexie,  ne  tient  pas  a  cette  attaque,  mais  le  plus 
souvent  a  une  pneumonie.  33e  liv.,  pi.  n,p.  7. 

FISTULES.  Fistule  gastro-duodenale.  27e  liv.,  pi.  1,  p.  3.— For¬ 
mation  des  fistules  bi-muqueuses  intestinales.  30e  liv. ,  pi.  iii, 
p.  3.  —  Fistule  pulmonaire  cervicale ,  ayant  son  point  d’ori- 
gine  au  sommet  du  poumon,  et  son  orifice  de  sortie  sur 
partie  laterale  gauche  du  larynx.  =  Fistule  pulmonaire,  suite, 
de  cancer  mammaire  gangrene  ,  avec  carie  du  sternum.  Ori¬ 
fice  de  sortie  a  la  partie  laterale  droite  du  sternum.  32e  liv., 
pi.  v,  p.  3.  —  Fistule  recto-peritoneale.  33e  liv.,  pi.  i,p./.  — 
Fistule  recto-perineo-vulvaire.  33e  liv. ,  pi.  1,  p.  3.  —  Fistules 
a  l’anus,  tres  nombreuses,  compliquees  de  beaucoup  de  callo- 
sites ,  de  retrecissement  au  rectum,  de  devoiement  et  de  ren- 
versement  du  vagin.  33e  liv.  pi.  1,  p.  3. 

FOETUS.  La  transformation  vesiculeuse  du  placenta  entraine-t- 
elle  le  plus  souvent  la  destruction  du  foetus?  le  liv.  pi.  1,  it, 
p.  5. —  Maladies  du  thymus,  du  pancreas,  et  du  poumon  chez 
le  foetus.  15°  liv. ,  pi.  u,p.  / .— Anasarque,  ascite,  hydrotho¬ 
rax,  purpura  hemorrhagicum  chez  un  foetus  de  sept  mois, 
qui  mourut  douze  heures  apres  la  naissance.  15e  liv.,  pi.  11, 
p.  2.  — Anevrysme  des  cavites  droites  du  coeur,  chez  un  foetus, 
par  suite  de  l’obliteration  de  l’orifice  de  l’artere  pulmo¬ 
naire.  Mort  le  cinquieme  jour  de  la  naissance.  =  Frequence 
des  maladies  des  poumons  chez  le  foetus.  15e  liv.,  pi.  11, 
p,  4.  —  Lobules  pulmonaires  infiltres  de  sang.  Poumons  in- 
filtres  de  sang  et  impermeables  dans  les  trois  quarts  de  leur 
etendue.  Mort.  Poumons  infiltres  de  sang  dans  leur  presque 
totalite.  15e  liv. ,  pi.  11,  p ■  5.  —  Hydrocephalie  du  foetus. 
15e  liv.  pi.  iii,  p ■  —  Maladies  du  cerveau  chez  le  foetus  : 

alrophie  des  circonvolutions.  17e  liv.,  pi.  1 ,  p-  *■  — Les  or- 
ganes  du  foetus  peuvent  eprouver  pendant  la  vie  foetale ,  les 
mgmes  lesions  que  pendant  la  vie  extra-uterine.  17e  liv.,  pi.  1, 
p4  4'  —  Monstruosite's :  Spina  bifida  occipital  et  cervical  anle- 
rieur.  Hernie  cervicaledu  poumon.  Hernie  thoracique  des  intes- 
tins,  d’une  partie  du  foie,  et  de  l’estomac ,  lequel  etait  situe  dans 
l’epaisseur  du  mediastin  posterieur.  Brievete  et  invagination  de 
l’oesophage.  19e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  < .  —  Foetus  doubles  par  adhe¬ 
sion  sus-ombilicale.  25e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  s.  —  Sur  la  pneumo¬ 
nie  du  foetus.  29e  liv. ,  pi.  v,  p.  —  Vices  de  conformation  : 
considerations generales  sur  la  monopodie  ou  syrenie.  33e  liv., 
pi.  v,  vi,  p.  i.  —  Etiologie.  33e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  2.  —  Cy¬ 
clopie.  33e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  6.  —  Considerations  generalessur 
ce  vice  de  conformation.  33°  liv. ,  pi.  v,  vi ,p.y.  —  Conside¬ 
rations  generales  sur  les  foetus  encroules  de  phosphate  cal- 
caire  et  momifies.  18e  liv.,  pi.  vi,  p.s.—  Theorie  de  la  petrifi¬ 
cation  du  foetus.  18e  liv.,  pi.  vi ,  p.  4-  —  Foetus  entoure  de 
phosphate  calcaire  etmomifie  ,  observe  chez  une  femme  de 
U7  ans  ,  morte  18  ans  apres  une  grossesse  extra-uterine. 
37°  liv.,  pi.  1,  p.  4-  Voy.  Nouveau-nes. 

FOHMANN.  Son  opinion  sur  les  vaisseaux  lactes.  2°  liv. ,  pi.  1, 
p.  3. 

FOIE.  Importance  des  planches  de  Richard  Bright  sur  les  mala¬ 
dies  du  foie.  lre  liv.,  Avant-Propos,  p.  iv. —  Deux  kystes  ace- 
phalocysles  du  foie.  Ascite,  anasarque,  ict£re.  3e  liv.,  pi.  v, 
p.  i.  —  Aucun  organe  n’est  plus  variable  que  le  foie  pour  la 
forme  et  le  volume.  3e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Cancer  gangreneux 
latent  d’une  portion  du  foie.  Ue  liv.,  pi.  1,  p •  3.  Opinion  de 
Desault,  Bichat,  Pouteau,  Bertrandi  et  Richerand  sur  la  coin¬ 
cidence  des  abces  du  foie  et  des  plaies  de  tete.  lle  liv.,  pi.  1, 
n,  m,  p.  4.—  Phlebite  capillaire  du  foie.  11°  liv.,  pi.  1,  n,  m, 
P .  21.  —  Foie  granuleux  (cyrrhose).  Caracteres  anatomiques. 
—  L’etat  granuleux  du  foie  coincide  presque  toujours  avec  une 
ascite.  12e  liv.,  pi.  1,  p.  1 .  —  L’ascite,est  consecutive ;  en  quoi 
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consiste  l’alteration  granuleuse  du  foie.  12®  liv.,  pi.  i,  p.  2. 
Cancer  par  masses  disseminees  du  foie  :  frequence  de  cette 
affection;  ignorance  ou  l’on  est  deses  causes  et  deson  veritable 
caractere.  12*  liv.,  pi.  11,  m,  p. ' .  —  Obscurite  du  diagnostic. 
12e liv.,  pi.  11,  hi,  p.  /  ,  7,  (S.—Letraitementdu cancer  au  foie  est 
inconnu.  12e  liv.,pL  11,  m,p.  t,  8.— Formes  de  cette  altera- 
ration.  12e  liv.,  pi.  n,  hi,  p.  /.  —  Multiplicity  des  tumeurs; 
leur  predilection  pour  la  surface  de  l'organe ;  differences  de 
nombre,  de  volume,  de  couleur  et  de  consistance.  12e  liv.,  pi. 
xi  ni,  p.  2.  —  Variete  dure  ou  squirrhe ;  variete  molle  ou  en- 
cephalo'ide ;  leur  coincidence,  leurs  differences.  12®  liv.,  pi.  n, 
hi,  p.  3.  —  Etats  divers  du  tissu  du  foie  dans  cette  affection. 
12e  liv.,  pi.  11,  in,  p.  4.  —  Les  tumeurs  cancereuses  du  foie 
peuvent  exister  independamment  de  toute  autre  lesion  orga- 
nique,  ou  bien  concurremment  avec  plusieurs  affections  de  la 
meme  nature  occupantdiversorganes.  Quel  est  le  siege  du  cancer 
du  foie  ou  quel  est  l’element  anatomique  affecte  dans  cette  alte¬ 
ration.  12e  liv.,  pi.  n,  in,  p.  8.  —  Symptomatology  du  cancer 
du  foie.  12e  liv.,  pi.  11,  ill,  p.  7.  —  Observations :  Coliques 
hepatiques;  tristesse;  anorexie;  marasme;  mort.  Cancer  au 
foie  par  masses  disseminees ;  variete  dure.  12®  liv.,  pi.  11,  in, 
p.  8.— Symptdmes  vagues  d’affection  epigastrique :  apparences 
d’une  maladie  du  coeur  :  plus  tard  vomissemens :  le  foie  ne  de- 
borde  les  cdles  que  quarante  jours  avant  la  mort :  cancer  par 
masses  disseminees  du  foie  (variete  molle),  et  ulcere  cancereux 
de  l’estomac.  12e  liv.,  pi.  n,  in,  p.  9.  —  Cancer  melanique  occu¬ 
pant  la  peau,  le  foie,  les  poumonset  l’interieur  du  globe  de 
l’ceil.  22e  liv.,  pi.  j,  p.  /. —  Dans  les  maladies  dufoie  l’iclere 
ne  survientque  lorsqu’il  y  a  obstacle  a  la  circulation  de  la  bile. 
22e  liv.,  pi.  1,  p.  3.  —  Tubercules  cancereux  du  foie;  leurs 
differens  modes  de  developpement.  23®  liv.,  pi.  v,  p.  k  — 
Tumeurs  carcinomateuses  dans  le  foie.  23e  liv.,  pi.  v,  p.  2.  — 
Un  seul  tubercule  cancereux  dans  le  foie.  23eliv.,  pi.  v,  p.  3. 

—  Considerations  generates  sur  les  cancers  encephaloides 
par  masses  disseminees  du  foie ;  soit  consecutifs ;  soit  primi- 
tifs.  37°  liv.,  pi.  iv,  p.  i-  —  Alterations  qu’ils  subissent;  diffe¬ 
rences  resultant  du  volume  et  de  la  rapidite  ou  de  la  lenteur 
du  developpement;  modes  de  ce  developpement.  37e  liv.,  pi. 
n^p.2.  —  Sur  les  foyers  sanguins  des  masses  carcinomateuses; 

=  Masses  encephaloides  du  foie  presentant  l’aspect  de  bouil- 
lie  grisatre.  Hemorrhagie  peritoneale,  par  suite  de  la  rup¬ 
ture  d’un  foyer  sanguin.  Co-existence  de  tubercules  cance¬ 
reux  enkystes  des  poumons,  offrant  l’aspect  de  bouillie  gri¬ 
satre.  37e  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  —  Diagnostic  du  cancer  du  foie. 
37e  liv.,  pi.  iv,  p.  4.  —  Nullite  de  la  therapeutique.  —  Cancer 
du  foie.  23e  liv.,  pi.  v,  p.  4.  —  Cancer  a  l’etat  liquide  ou  abces 
cancereux  enkystes  du  foie.  23®  liv.,  pi.  v,  p.  5.  —  Eltat  du  foie 
chez  les  choleriques.  14®  liv.,  pi.  1, 11,  in,  iv,  v,  p.  38.  —  Les 
abces  multiples  du  foie  sont  une  des  suites  les  plus  frequentes 
et  les  plus  graves  des  plaies  et  des  operations  chirurgicales  : 
ces  abces  sont  le  resultat  de  la  phlebite ;  periodes  de  formation 
de  ces  abces ;  obscurite  du  diagnostic  ;  traitement  preservalif 
et  curatif.  Exemple  d’abces  hepatiques  provoques  par  des  ten- 
tatives  reiterees  de  reduction  du  rectum.  16e  liv.,  pi.  hi,  p.  2. 

—  Idem,  par  une  contusion  a  la  jambe ;  par  une  phlebite  occa- 
sionnse  par  une  saignee.  Phlebite  hepatique  spontanee.  16eliv., 
pi.  hi,  p.3.— De  l’influencequ’exerce  la  persistance  de  laveine 
ombilicale  sur  le  volume  du  foie.  16e  liv.,  pi.  vi,  p.5.—  Ace- 
phalocystes.=Hernie  thoracique  d’une  partie  du  foie.  19e  liv., 
pi.  v,  vi,  p.  1 .  • —  Sur  la  coalition  des  foies  dans  les  adhesions 
sus-ombilicales.  25®  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  5.  —  Influence  des  corsets 
sur  la  forme  du  foie.  29eliv.,  pi.  iv,  p.  i Des  calculs  biliaires 
dela  vesicule.  29e  liv.,  pi.  iv,  p.  2.—  Inflammation  d’une  vesi- 
cule  du  fiel  isolee  des  votes  biliaires,  par  suite  de  l’obliteralion 
du  canal  cystique.  Sa  perforation.  Peritonite  limitee  a  la  region 
du  foie.  29®  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  —  Foie  gras.  32e  liv.,  pi.  in,  iv, 
p.  i .  —  Kystes  acephalocystes  du  foie.  35®  liv.,  pi.  1,  p.  3.  — 
Us  sont  tres  souvent  la  cause  d’une  ascite ;  consideration  sur  la 
coloration  de  ces  kystes.  35e  liv. ,  pi.  1,  p-  4 ■  —  Mode  de 
guerison  des  kystes  acephalocystes  duioie.  37®  liv.,  pi.  iv,p. 


5.  —  Hepatite  sur-aigue  idiopathique.  40e  liv.,  pi.  1,  p.  /.  — 
Caracteres  de  la  douleur  hepathique.  40®  liv.,  pi.  1,  p.  3.  — 
Moyens  de  distinguer  la  proeminence  du  foie  par  deformation 
de  celle  par  phlegmasie.  40®  liv.,  pi.  1,  p.  4. 

FOLLICULES.  Sur  le  developpement  des  follicules  de  l’intestin 
grele  chez  les  choleriques.  I4e  liv.,  pi.  1,  11,  HI,  iv,  v,  p.  3y. 
—  Sur  le  developpement  des  follicules  du  gros  intestin  chez  les 
choleriques.  14®  liv.,  pi.  1, 11,  m,  iv,  v,  p.  38.—  Inflammation 
folliculeusede  l’estomac  chez  les  nouveau-nes.  15®  liv.,  pl.m, 
p.  2.  —  Transformation  en  kystes  des  follicules  du  tube  diges¬ 
tif.  34®  liv.,  pi.  n,  hi,  p.  <■ 

FONGUS.  Opinion  des  auteurs  sur  les  fongus  de  la  dure-mere. 
8e  liv.,  pi.  1, 11,  ni,  p.  —  Les  tumeurs  dites  fongueuses  de 
la  dure-mere  appartiennent  a  la  famille  des  maladies  cance¬ 
reuses.  8®  liv.,  pi.  1,  11,  hi,  p.  2. 

FOURCROY  a  decrit,  sous  le  nom  d’adipocire,  une  matiere  de- 
couverte  par  Pouilelier  de  la  Salle.  12e  liv.,  pi.  iv,  v,  p. 

FOURMILLEMENT.  Le  fourmillement  est  la  lesion  de  sensibi- 
lite  la  plus  commune.  38eliv.,  pi.  v,  p.  /o. 

FRACTURE.  Fracture  de  la  colonne  vertebrate  avec  luxation  con¬ 
secutive  suivie  de  guerison.  4e  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  —  Fracture 
spontanee  des  deux  femurs.  20®  liv.,  pi.  1,  p.  3.  —  Fracture 
spontanee  de  l’humerus.  20®  liv.,  pi.  1,  p.  3,  —  Fractures  du 
col  du  femur.  23®  liv.,  pi.  1,  n,  p.  G  —  Travaux  de  sir  Astley 
Cooper  sur  les  fractures  du  col  du  femur ;  objections  de  l’auteur 
sur  quelques-uns  des  points  de  doctrine  du  celebre  chirurgien. 
23®  liv.,  pi.  1, 11,  p.  2.  —  Fracture  extra-capsulaire  du  col  du 
femur.  Douleurs  tres  vives.  Mort  le  cinquieme  jour,  par  suite 
d’une  hemorrhagie  tres  considerable,  dont  la  source  etait  dans 
les  os  fractures.  23®  liv.,  pi.  1,  n,  p.  4.  —  Fracture  extra-cap¬ 
sulaire  du  col  du  femur;  mort  le  quarantieme  jour :  commen¬ 
cement  du  travail.  23®  liv.,  pi.  1,  it,  p.  8.  —  Rarete  des  frac¬ 
tures  extra-capsulaires  du  col  du  femur  simples.  23®  liv.,  pi.  1, 
11,  p.  3,  7.  —  Les  fractures  intra-capsulaires  du  col  du  femur 
guerissentparfausse  articulation  ou  par  cicatrice;  causes  etme- 
canisme  de  ce  mode  de  consolidation.  Observations.  Fracture  in- 
tra-capsulaire  du  col  du  femur  avec  rotation  en  dedans.  Reunion 
par  cicatrice  fibreuse.  26®  liv.,  pi.  in,  p.  1.  —  Fracture  intra- 
capsulaire  du  col  du  femur  etudiee  avant  le  travail  de  la  repa¬ 
ration.  =  Fracture  transversale  du  col  du  femur  au  niveau  de 
l’union  du  col  avec  la  tete.  Decollement  du  repli  fibro-syno- 
vial.  26®  liv.,  pi.  in,  p.  3.  —  Fracture  intra-capsulaire  du  col 
du  femur,  observee  le  quinzieme  jour.  Decollement  du  repli 
fibro-synovial.  26e  liv.,  pi.  111,  p.  4 .  —  Cas  de  paraplegie  par 
fracture  consolidee  de  la  colonne  vertebrate.  32®  liv.,  pi.  1,  p, 
p.3. 

FRANCE.  Raisons  qui  ontfait  negliger  en  France  l’iconographie 
de  1’anatomie  pathologique.  =  La  France  est  aujourd’hui  la 
terre  classiquede  1’anatomie  pathologique.  lre liv.,  Avant-Pro- 
pos,  p.  v. 

FRICTIONS.  Emploi  des  frictions  dans  le  traitement  du  cholera. 
14®  liv.,  pi.  1, 11,  in,  iv,  v,  p-  48. 

FRISSON.  Dangers  des  evacuations  sanguines  pendant  le  frisson. 
2®  liv.,  pi.  v,p.p. 

FROID.  Influence  du  froid  sur  la  production  de  la  pneumonie  des 
vieillards.  29e  liv.,  pi.  v,p.  t. —  L’absence  de  toute  perception 
de  froid  est  la  preuve  d’une  abolition  complete  de  la  sensibi¬ 
lity.  38e  liv.,  pi.  v,p.p. 

FRONTAL.  Rondelle  cancereuse  du  front  formee  aux  depens  de 
1’os  frontal.  23®  liv.,  pi.  v,  p.  3, 

G. 

GALL  (Doctrink  de).  A  son  point  de  depart  il  etait  dans  le  vrai. 
5®  liv.,  pi.  iv,  v,  p.  / . —  Erreurs  de  son  systeme  cranologique. 
8®  liv.,  pi.  vi,  p.  2.  —  Refutation  de  son  opinion  surle  cervelet 
comme  organe  de  l’instinct  de  la  reproduction.  15e  liv-,  pi.  v, 

p.  2. 

GANGLIONS.  Part  que  prennent  les  ganglions  mesentenques 
a  l’enterite  folliculeuse  aigue.  7®  liv.,  pi.  1,  n,  hi,  iv,  p.  3. 


GANGRENE.  —  GROSSESSE. 


—  Tumeurs  melaniques  dans  les  ganglions  inguinaux,  lom- 
baires  et  mesenteriques.  19e  liv. ,  pi.  in ,  iv ,  p.  a ,  3. 

—  Les  ganglions  lymphatiques  sont  susceptibles  de  degenera¬ 
tion  cancereuse.  24e  liv. ,  pi.  i,  n,  p.  9. ;  27e  liv.,  pi.  n,  p. 
a,  3.  —  Developpement  remarquable  des  ganglions  lympha¬ 
tiques.  34e  liv.,  pi.  11,  hi,  p ■  i  • 

GANGRENE.  Gangrene  du  poumon  :  Plusieurs  hemuptysies. 
Horrible  felidite  des  matieres  expectorees.  Foyers  gangre- 
neux  anciens  en  voie  de  cicatrisation  ,  foyers  gangreneux  re- 
cens.  Hemorrhagie  mortelle  dans  la  cavile  de  la  plevre,  par 
suite  de  rupture  de  l’un  de  ces  derniers.  3e  liv.  pi.  n,  p.  > .  — 
Causes  de  la  gangrene  en  general.  II  existe  une  gangrene  du 
poumon,  independante  de  la  pneumonie.  3e  liv. ,  pi.  11,  p.  3. 

—  Causes  et  caracteres  anatomiques  de  la  gangrene  du  pou¬ 
mon.  3e  liv.,  pi.  n,  4. —  Gangrene  seche  ou  sans  odeur  du  pou¬ 
mon  ;  signes  diagnostiques  et  therapeutiques  de  la  gangrene 
seche  du  poumon.  3e  liv.,  pi.  11,  p.  6.  —  Gangrene  diffuse  du 
poumon.  Epilepsie.  Choree.  Mort  le  treizieme  jour  de  l’inva- 
sion  des  sympldmes  de  la  maladie  du  poumon.  lle  liv.,  pi. 
iv,  p.  t .  —  Rarete  de  la  gangrene  primitive  du  poumon; 
ses  signes.  11*  liv. ,  pi.  iv ,  p.  a.  —  Gangrene  de  l’intestin 
grele.  2le  liv. ,  pi.  vi,  p.  3.  —  Cancer- mammaire  ,  ler- 
mine  par  gangrene.  23e  liv.,  pi.  v,p.  3,  —  Frequence  de 
cette  terminaison.  23e  liv. ,  pi.  v,  p.  4-  —  Cancer  gangre¬ 
neux,  latent  de  la  petite  courbure  de  l’estomac  etde  la  portion 
voisine  du  foie.  4e  liv. ,  pi.  1  ,p.  3.  -  La  gangrene  soit  spon¬ 
tanee  ,  soit  artificielle  ,  ne  peut  prevenir  la  reproduction  du 
cancer.  31e  liv. ,  pi.  11,  p.  a.  —  Gangrene  de  l’ulerus  et  du  va- 
gin.  Communication  du  vagin  et  de  la  vessie.  Inflammation 
chronique  de  l’uretere  et  du  rein  du  cote  droit.  37“  liv.,  pL  11, 
p.  i.  —  Double  mode  de  terminaison  par  gangrene  du  cancer 
de  l’uterus.  =  Existe-t-il  une  gangrene  primitive  de  l’uterus? 
37e  liv. ,  pi.  11,  p.  a.  —  Douleurs  sciatiques  tres  intenses. 
Foyers  sanguins  sous-cutanes  multiples.  OEdeme  douloureux 
flu  membre  inferieur  gauche.  Induration  cancereuse  du  tissu 
cellulaire  du  bassin.  Gangrene  par  erosion  de  lapartie  supe- 
rieure  du  vagin.  37*  liv.,  pi.  n,p.  3.  —  Point  de  parotides  sup- 
purees  sans  gangrene.  39e  liv.,  pi.  v,  p.  a.—  Gangrene  de  Fu- 
t^rus.  — 24e  liv.,  pi.  1,  11, p.  4,  9.  —  Considerations  generates 
sur  la  gangrene  de  Futerus  :  gangrene  consecutive  au  cancer 
uterin.  24e  liv.,  pi.  1,  11,  p ■  8.  —  Destruction  gangreneuse  du 
col  uterin.  24e  liv. ,  pi.  1, 11 ,  p.  9-  ~  Gangrene  primitive  de 
l’ uterus.  =  Observations.  Gangrene  primitive  •  destruction  de 
Futerus  par  couches  successives.  Mort  lente.  24e  liv..,  pi.  1,  ii> 
p.  to.  —  Gangrene  primitive  de  l’uterus  suivie  de  peritonite. 
—  Gangrene  primitive  de  Futerus  chez  une  fille  de  21  ans. 
24e  iiv. ,  pi.  1, 11 ,  p.  tt.  —  Gangrene  primitive  de  Futerus, 
ayant  d’ebute  par  les  couches  les  plus  internes  de  cet  organe. 
24°  liv.  pi.  1,  11,  p.  1  a.  —  Gangrene  par  obliteration  des  ar- 
te'res.  =  Observations.  Gangrene  spontanee  de  la  jambe  chez 
une  femme  affectee  de  cancer  des  parois  adossees  du  rectum  et 
du  vagin.  27“  liv.,  pi.  \,p.t.—  Gangrene  spontanee  chez  une 
femme  de  81  ans.  Obliteration  complete  des  arteres  tibiale, 
posterieure  et  peroniere.  Liberte  de  la  tibiale  anterieure.  Cail- 
lots  recens  dans  la  poplitee.  27e  liv. ,  pi.  v,  p.  a.  —  L’arterite 
est  la  cause  la  plus  habituelle  de  la  gangrene  dite  senile ; 
L’etablissement  de  la  gangrene  suppose  une  obliteration  aussi 
complete  que  possible  des  vaisseaux  arteriels.  27°  liv.,  pL  v , 
p.3.— L’etenduede  la  gangrene  est  rigoureusementproportion- 
nelle  a  l’etendue  de  l’obliteration.  27*  liv.,  pi.  v,  p.  3,  to.  — 
Ce  qu’il  y  a  d’inherent  a  la  gangrene  spontanee,  c’est  l’oblite- 
ration  des  petites  arteres.  27e  liv.,  pi.  v,p.  4.  Dans  la  gan¬ 
grene  spontanee,  le  caillot  a  precede  la  gangrene.  =  L’oblite¬ 
ration  des  vaisseaux  est  le  resultat  d’une  veritable  inflamma¬ 
tion.  =  Si  la  formation  du  caillot  est  independante  de  l’inflam- 
mation?  =  La  mort  n’est  pas  la  consequence  necessaire  de  la 
gangrene  par  obliteration  des  arteres.  27“  liv.,  pi.  v.  p.  A.  — 
—  Marche  de  la  maladie ;  therapeutique.  26“  liv.,  pi. 

—  Erreur  de  diagnostic  a  laquelle  peut  donner  lieu  la  gan¬ 
grene  spontanee.  Observations.  Pneumonie.  Gangrene  spon- 
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tanee  du  membre  inferieur  droit,  presentant  tous  les  signes  de 
laparalysie.  Decoloration  simple  du  membre  paralyse,  qui 
represente  le  membre  d’un  cadavre  peu  ancien.  26e  liv.,  pi.  v, 
p.  y.  —  Gangrene]  spontanee  de  la  main  droite ,  simulant  une 
paralysie  rhumatismale.  Gangrene  des  extremiles  digitales  de 
la  main  gauche.  27“  liv. ,  pi.  v,  p.  8. 

GASTRITE.  Gastrite  chronique  ulcereuse  par  suite  d’un  cholera 
leger;  hematemese;  dejections  alvines  sanglantes;  mort  dans 
le  marasme  ;  cicatrice  tres  considerable  del’estomac.  20e  liv., 
pi.  v,  vi,  p.  3.  —  Considerations  generales  sur  la  gastrite  fol- 
liculeuse.  30e  liv. ,  pi.  11,  p.  t.  —  La  dysenterie  incomplete- 
ment  guerie  est  la  source  de  plusieurs  formes  de  ces  etats  de 
langueur  generale  avec  digestion  laborieuse ,  appeles  gas¬ 
trite  ,  etc.  40e  liv. ,  pi:  v,  p.  5. 

GASTRO-ENTERITE.  7e  liv.,  pi.  1,  n,  m,  iv,  p.  '.  -  Cas  de 
gaslro-enterite  consecutive  a  un  devoiement  cholerique.  14e 
liv.,  pi.  1,  11,  hi,  iv,  v,  p.  8. 

GASTRORRHAGIES.  Considerations  generales  sur  les  gastror- 
rhagies.  31e  liv.,  pi.  1,  p-  t 

GfiNFRATION.  Les  femmes  a  uterus  bifide  ou  cloisonne  sont 
aptes  a  la  generation.  4e  liv.,  pi.  v,  p.  4. 

GENOIJ.  L’articulation  du  genou  chez  l’hommeestla  plus  exposee 
a  l’usure  des  cartilages  et  des  surfaces  osseuses.  9e  liv.,  pi.  11, 
hi,  iv,  v,  vi,  p.  ta. 

GEOFFROY-SaINT-HILAIRE  (m.  Isidore).  Sa  theorie  de  l’e- 
ventration  et  de  l’exomphale.  31e  liv.,  pi.  v.,  p.  5.  —  Sur  sa 
theorie  de  la  syrenie.  33e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  t. 

GLACE.  De  son  emploi  dans  le  traitement  du  cholera,  14e  liv., 
pi.  1,  II,  III,  iv,  v,  p.  44,  4 9. 

GLANDES.  Toutes  les  glandes  sont  sujettes  a  l’atrophie  par  suite 
de  la  retention  du  liquide  qu’elles  secretent.  27e  liv. ,  pi.  11, 
p.  4. 

GLOTTE.  OEdeme  dela  glotte.5e  liv.,  pi.  n,p.  ■> .  —Remissions 
perfides  de  cette  affection.  5e  liv.,  pi.  n,p.  a.  —  Therapeu¬ 
tique.  5e  liv.,  pi.  11,  p.  3. 

GOEZE.  Son  erreur  au  sujet  des  hydatides  placentaires.  lre  liv., 
pi.  1 ,  11  ,p.3. 

GOITRE.  Goitre  lateral  enorme,  forme  aux  depens  de  la  moitie 
gauche  du  corps  thyro'ide.  Goitre  lateral  osseux  et  celluleux. 
5°liv.’,  pi.  iv,  p.  1 .  —  Considerations  generales  sur  les  goitres 
lateraux ;  erreurs  du  diagnostic  auxquelles  le  goitre  lateral 
peut  donner  lieu  ;  alterations  que  peuvent  subir  les  goitres. 
35e  liv. ,  pi.  iv,  p.  a. 

GOUTTE.  En  quoi  consiste  la  lesion  materielle  de  la  goutte.  4“ 
liv.,  pi.  in,  p.  5.  —  Raisons  de  l’heredite  de  la  goutte ;  afFinite 
entre  lagravelle  et  la  goutte.  4e  liv.,  pi.  ui,p.  6. —  Differences 
entre  la  goutte  et  le  rhumatisme.  4e  liv.,  pi.  m,  p.  j.  —  Ca- 
ractere fondamental  de  la  goutte  articulaire.  9e  liv.,  pi.  n,m, 

iv,  v,  vi,  p.  t.  —  Les  femmes  sont-elles  sujettes  a  la  goutte? 
34e  liv.,  pi.  1,  p-  a. 

GRAFF.  Son  opinion  sur  les  fongus  de  la  dure-mere.  8C  liv., 
pi.  1, 11,  hi ,p.  t. 

GRAISSE.  Sur  la  production  des  matieres  grasses  dans  l’econo- 
mie.  2e  liv.,  pi.  vi,  p.  A.  —  Dela  compatibilite  et  de  l’incompa- 
tibilite  des  lesions  organiques  avec  la  graisse.  36e  liv. ,  pi.  v, 
p-  4- 

GRAVELLE.  Affinile  entre  la  gravelle  et  la  goutte.  4e  liv.,  pi.  in, 

P-6-  . 

GRfiGORINI.  Preuve  fournie  par  lui  de  la  transformation  des 
vaisseaux  sanguins  du  placenta  en  vesicules  hydatidiformes. 
lre  liv.,  pi- 1, 11,  p ■  3. 

GROSSESSE.  Cas  de  grossesse  double.  6C  liv.,  pi.  vi,  p. 

Dans  le  cas  d’hemorrhagie  uterine  survenue  dans  le  cours  de 
la  grossesse,  il  ne  faut  pas  desesperer  d’amener  la  grossesse  a 
bonne  fin.  liv.,  pi.  vi,?p.  -  Tumeurs  fibreuses  de  l’utd- 
rus  co'incidant  avec  la  grossesse.  lle  liv. ,  pi.  v,  p.  t .  In¬ 
fluence  de  la  grossesse  sur  le  cholera.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  hi,  iv, 

v,  p.  aa.  —  Rhumatisme  des  femmes  grosses.  I7e  liv.,  pL  hi, 
p.  t.  —  Terminaisons  diverses  des  grossesses  extra-uterines. 
18e  liv.,  pi.  vi,  p.  a.  —  Pretendues  hernies  de  l’uterus  pendant 
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HAEN.  —  HOSPICES. 


]a  grossesse.  34e  liv.,  pi.  vi,  p.  /.  —  Hernies  de  l’uterus  hors 
de  la  grossesse.  3 4e  liv.,  pi.  vi,  p.  2.  —  Grossesse  ovarienne 
avec  sortie  du  foetus,  qui  est  floltant  dans  la  cavile  abdominale. 
36e  liv.,  pi.  vi,  p.  * .  —  Terminaisons  diverses  des  grossesses 
extra-uterines  ovariques.  36e  liv.,  pi.  vi,  p.  2.  —  Division  de 
la  grossesse  peritoneale  en  primitive  et  en  consecutive.  Ob¬ 
servation.  Foetus  tres  developpe  dans  la  cavite  peritoneale.  In¬ 
flammation  chronique  du  peritoine.  Tumeur  formee  par  les 
membranes  de  l’oeuf  renversees.  37e  liv.,  pi.  1,  p.  1.  —  Cas  de 
grossesse  peritoneale  primitive.  Mort  au  bout  de  dix-huit  ans. 
37e  liv.,  pi,  1,  p.  3. 

H. 

HAEN  (de).  Merite  iconographique  de  ses  ouvrages.  lro  liv., 
Avant-Propos ,  p.  iij.  ] 

HALLER.  Merite  iconographique  de  ses  ouvrages.  lre  liv., 
Avant-Propos ,  p.  iij. —  II  a  le  premier  envisage  les  monslres 
doubles  d’une  maniere  scientifique.  25e  liv.  ,  pi.  v ,  vi , 

p.  i. 

HEMATEMESE.  4<=  liv.,  pi.  1,  p.  /;  31*  liv.,  pi.  1  ,p.  Meca- 
nisme  de  l’hematemese.  10e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  2.  —  Cas  d’hema- 
temese  guerie  et  d’hemathemese  mortelle.  10e  liv.,  pi.  v,  vi, 
p.  6. —  Hematemese  qui  a  persiste  pendant  vingt  ans.  20e  liv., 
pi.  v,  vi,  p.  4-  Hematemese  et  dejections  sanglantes  resul¬ 
tant  d’ulcere  simple  chronique  de  l’estomac.  10e  liv.,  pi.  v,  vi, 
P •  7- 

HEMIPLEGIE.  Hemiplegie  complete  resultant  d’une  apoplexie 
de  la  couche  oplique.  5e  liv.,  pi.  vi,  p.  1,  4.— Hemiplegie  in¬ 
complete  avec  rigidite  du  c6te  gauche,  resultant  d’une  apo¬ 
plexie  du  centre  medullaire.  5e  liv.  ,  pi.  vi  ,p.  2.—  Hemiple¬ 
gie  gauche  resultant  d’apoplexie  de  la  couche  optique  et  du 
corps  strie.  5«  liv. ,  pi.  vi,  p.  5.  —  Phenomenes  distinctifs 
entre  l’hemiplegie  symptomatique  d’une  tumeur  cancereuse 
et  1’hemiplegie  symptomatique  d’un  foyer  apoplectique.  8°  liv., 
pi.  1,  11,  in,  p.  4.—  Hemiplegie  avec  douleurs  excessives 
dans  les  membres  et  mouvemens  epilepliformes.  —  Deux 
tumeurs  cancereuses  de  la  dure-mere  au  niveau  de  la  con- 
vexite  du  cerveau.  Ramollissement  gelatiniforme  du  cerveau 
tout  autour.  8e  liv.,  pi.  1 , 11 ,  m ,  p.  3-  —  Hemiplegie  subite 
resultant  d’une  tumeur  carcinomateuse  sous-arachno'idienne 
de  la  convexite  du  cerveau.  8e  liv.,  pi.  1 ,  n,  in ,  p .  *2.  — 
Hemiplegie  droite  incomplete.  Facultes  intellectuelles  ordi- 
naires.  Atrophie  sans  lesion  organique  de  l’hemisphere  gauche 
du  cerveau.  8e  liv.,  pi.  y,p.\i.  —  Importance  des  pheno¬ 
menes  hemiplegiques  dans  le  diagnostic  des  affections  cere- 
brales.  20e  liv.,  pi.  hi,  iv,  p.  7.  —  On  s’attache  trop  atrouver 
dans  le  nerf  facial  lui-meme  la  cause  des  hemiplegies  fa- 
ciales.  Cette  cause  peut  exister  dans  le  cerveau.  20e  liv. ,  pi. 
in,  iv, p.  // .  —  Hemiplegie  par  compression  de  la  moelle. 
25e  liv.,  pi.  iv,  p.1,2.  —  Caracleres  differentiels  entre  l’he- 
miplegie  et  la  paraplegie.  35e  liv,  pi.  vi ,  p.  3.  —  Combinai- 
son  de  l’hemiplegie  et  de  la  paraplegie ;  distinction  entre  l’he¬ 
miplegie  avec  perte  et  l’hemiplegie  sans  perte  de  connais- 
sance.  35e  liv.,  pi.  vi,  p.  4.  —  L’hemiplegie  est  un  effet  con¬ 
stant  des  foyers  sanguins  cerebelleux  et  des  cicatrices  qui  les 
suivent.  37c  liv. ,  pi.  v,  p.  3. 

HEMOPTYSIE.  L’hemoptysie  n’esl  ni  le  plus  constant  ni  le  plus 
grave  signe  de  l’apoplexie  pulmonaire.  3e  liv.,  pi.  1,  p.  4. 

HEMORRHAGIES.  La  qualite  du  sang  doit  aussi  souvent  con- 
tribuer  aux  hemorrhagies  spontanees  que  l’etat  des  parois 
vasculaires.  3e  liv.,  pi.  1  ,p.  < ■  —  Tous  les  organes  sont  sujets 
a  I’hemorrhagie  spontanee.  3e  liv.,  pi.  1,  p.  2.  —  Hemorrhagie 
spontanee  du  cerveau.  5e  liv.,  pi.  vi,  p.  < .  —  Dans  le  cas  d’he- 
morrhagie  uterine  survenue  dans  le  cours  de  la  grossesse,  il 
neiaul  pas  desesperer  d’amener  la  grossesse  a  bonne  fin.  6  liv., 
pi.  vi,  p.  2.  —  Hemorrhagies  inteslinales  resultant  d’enterite 
folliculeuseaigue.7e  liv,  pl.1,11,111,  iv,  p.3. — Dangersdes  he¬ 
morrhagies  dans  l’ulcere  simple  chronique  de  1’estomac.  10® 
liv.,  pi.  v,  vi,  p.  3.—  De  l’hemorrhagie,  suite  d’ulcere  de  l’esto¬ 


mac.  10e  liv.,  pi.  v,  vi,  p-  5.  —  Hemorrhagie  spontanee  avec 
dechirure  du  tissu  de  l’uterus.  24e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  6.  —  Les 
hemorrhagies  des  tissus  erectiles  ne  s’arretent  que  par  la  cau¬ 
terisation.  25e  liv.,  pi.  hi,  p.  2.  —  Hemorrhagies  intestinales 
resultant  de  la  presence  d’une  ulceration  de  l’inteslin.  30e  liv., 
pi.  hi,  p.  3.  —  Erosions  ou  ulcerations  hemorrhagiques  de  I’es- 
tomac.=Toutes  les  hemorrhagies  de  l’estomac  ne  sont  pas  ne- 
cessairement  suivies  de  vomissement;  I’absence  du  vomisse- 
ment  noir  n’est  pas  une  preuve  contre  l’existence  du  cancer 
de  l’estomac,  de  meme  que  sa  presence  n’en  est  pas  non  plus 
un  signe  certain.  =  Hemorrhagies  gastriques  par  exhalation. 
31e  liv.,  pi.  1,  p.  2.  —  Hemorrhagie  spontanee  de  la  peau,  du 
tissu  cellulaire  et  des  muscles  de  la  jambe.  =  Hemorrhagie 
spontanee  du  tissu  cellulaire  sous-cutane.  Ecchymose  cu- 
tanee.  Epanchement  de  sang  dans  l’articulation  tibio-tar- 
sienne.  Epanchement  de  sang  sous  le  perioste.  35e  liv.,  pi.  v, 
4.  —  Caracleres  cliniques  et  anatomiques  de  l’hemorrhagie 
cutanee  ;  traitement.  35e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Hemorrhagies  in¬ 
testinales.  38e  liv.,  pi.  1, 11,  in,  iv,  p.  4. 

HEMORRHOIDES.  Dangers  de  leur  excision ;  precautions  a  pren¬ 
dre  dans  l’operation ;  moyens  d’en  prevenir  la  necessite.  25“ 
liv.,  pi,  hi,  p.  2: 

HEPATITE.  Hepatite  suraigue  idiopathique.  AOe  liv.,  pi.  1  ,p.  /. 

HEPATODYMES.  Caracleres  des  hepatodymes  complexes  et 
acomplexes,  suivant  M.  Serres.  25e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  3. 

HEREDITE.  Raisons  qui  etablissent  l’heredite  de  la  goutte.  Ue 
liv. ,  pi.  hi  ,  p.  6. 

HERNIES.  Importance  des  planches  de  Astley  Cooper  sur  les  her¬ 
nies.  lre  liv.,  Avant-Propos  ]  p.  iv.  —  Hernies  ombilicales 
congeniales.  T  liv.,  pi.  \,p.  < ;  24e  liv.,  pl.v,  vi ,p.  /;  31e  liv., 
pi.  v,  p.  1,2.  —  Hernie  par  le  trou  ovalaire.  15e  liv.,  pi.  vi, 
p.  i.  —  Procede  operatoire  qui  devrait  elre  suivi  dans  le  cas 
de  hernie  ovalaire  etranglee.  15“  liv. ,  pi.  vi  ,p.  2.  —  Hernie 
diaphragmatique.  17e  liv. ,  pi.  v,  p.  /.  —  Rarete  des  her¬ 
nies  diaphragm aliques  ;  leur  definition ;  leur  division  en  conge¬ 
niales  et  accidentelles ;  mode  de  formation  des  accidentelles. 
17e  liv.,  pi.  \,p.  2.  —  Hernie  thoracique  des  inteslins, 
d’une  partie  du  foie  et  de  l’estomac,  lequel  etait  situe  dans 
l’epaisseur  du  mediastin  posterieur.  =  Hernie  cervicale  du 
poumon.  19e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  i.  —  Rarete  des  hernies 
du  poumon.  21e  liv.,  pi.  111 ,  p.  /.  —  Trois  categories 
de  hernies  du  poumon.  21c  liv.,  pi.  iii,p.  2.  —  Diagnostic 
de  la  hernie  du  poumon.  =  Les  hernies  du  poumon  peu- 
vent  etre  simulees  par  des  empyemes  circonscrils.  21e  liv., 
pi.  in,  p.  3.  —  Hernie  abdominale  intercostale.  21'  liv., 
pi.  in,  p.  3,  4,  —  Trois  especes  de  hernies  ombilicales  :  her¬ 
nie  ombilicale  congenilale;  hernie  ombilicale  de  l’enfant  nou- 
veau-ne  ;  hernie  ombilicale  chez  l’adulte.  2Ae  liv. ,  pi.  v ,  vi, 
p.  2.  —  Contrairement  a  l’opinion  de  J.-L.  Petit,  la  hernie  om¬ 
bilicale  a  le  plus  souvent  lieu  par  1’anneau  ombilical  lui-meme. 
24*  liv.  pl.  v,  vi ,p.2. — Distinction  entre  les  hernies  ombilicales 
et  les  eventrations.  24e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  3, 4—  Coincidence  de 
la  hernie  et  de  l’eventration  ombilicale.  24eliv.,  pi.  v,vi ,p.4. 

—  Methodes  de  reduction.  24e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  4,  5.  -—Deux 
hernies  ombilicales,  dont  1’une  s’etrangle.  Incision  longitu- 
dinale  sur  la  partie  de  la  tumeur  herniaire  qui  offre  une  fluc¬ 
tuation  gazeuse.  Autre  incision  longitudinale ;  puis  une  troi- 
sieme  transversale  pour  debrider  l’anneau.  On  retranche  plu- 
sieurs  anses  intestinales  gangrenees.  Mort.  Ouverture.  24‘ 
liv.,  pi.  v.  vi,  p.  6.  —  Hernies  de  la  dure-mere  et  du  cerveau 
a  travers  la  lame  criblee  de  1’ethmoide.  26e  liv.,  pi.  11,  p.  6,j. 

—  Rarete  des  hernies  de  l’uterus  proprement  dites.  Cas  de 
hernie  crurale  de  I’ulerus.  Hernies  pretendues  de  l’utdrus 
pendant  la  grossesse.  34”  pi.  vi,  p.  < .  —  Hernies  de  l’uterus 
hors  de  la  grossesse.  34'  liv.  ,  pi.  vi,  p.  2.  —  Formation  des 
hernies  de  l’ulerus.  34e  liv. ,  pi.  vi ,  p.  3,  —  Hernie  inguinale 
double.  37®  liv.  pi.  vi  ,p.  / . —  Rarete  des  hernies  de  l’appen- 
dice  vermiculaire ;  considerations  sur  les  hernies  de  l’appen- 
dice  coecal.  37eliv.,  pi.  vi,p.  2.  —  Abces  ires  fetide  a  l’aine. 
Guqrison  avec  fistule.  Mort  subite.  Hernie  de  l’appendice 
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vermiculaire.  Perforation  de  son  extremity  libre.  37e  liv. ,  pi. 
vi,  p.  3. 

HEWSON.  Observation  sur  les  vaisseaux  lades.  2e  liv.,  pi.  i., 

p.  /. 

HOOPER.  Perfection  de  ses  planches  sur  les  maladies  du  cerveau. 
lr*  liv.,  Avanl-Propos,  p.  iv. 

HOSPICES.  Terribles  effets  de  1’encombrement  des  hospices 
pour  les  femmes  en  couches.  13e  liv. ,  pi.  i,  n,  hi,  p.  3.  —  In¬ 
conveniens  des  hospices  pour  les  nouveau- nes.  15e  liv.,  pi. 
in  ,p.  i. 

HOQUET.  Du  hoquet  dans  le  cholera.  14°  liv.,  pi.  i,  n,  hi,  iv, 

\,p.  12. 

HUMERUS.  Fracture  spontanee  de  I’humerus,  tumeurs  cance- 
reuses  dans  le  canal  medullaire  de  cet  os ,  consecutives  a  un 
cancer  de  l’estomac.  20°  liv.,  pi.  i,  p.  5. 

HUNTER.  Son  opinion  sur  le  ramollissement  gelaliniforme  de 
l’estomac.  10e  liv. ,  pi.  i,  ii,  p.  / .  —  Erreur  de  cette  opinion 
10e  liv.,  pi.  i,  ii,  p.  3.  —  L’idee  de  la  formation  d’une  mem¬ 
brane  muqueuse  dans  tous  les  trajets  accidentels  destines  a 
porter  au  dehors  un  liquide  naturellement  ou  morbidement 
secrete  estune  erreur  de  son  genie.  30e  liv.,  pi.  hi,  p.  4. 
HYDARTHROSE.  9*  liv. ,  pi.  ii,  hi,  iv,  v,  vi ,  p. 

HYDATIDES.  Hydatides  uterines.  =  Hydatis  racemosa.  lr°  liv., 
pi.  i,  ii, p.  —  Veritable  nature  des  hydatides  du  placenta. 
Les  hydatides  placentaires  paraissent  une  cause  constante 
d’avorlement.  lre  liv.,  pi.  i,  n,  p.  3.  —  Mode  de  production 
des  hydatides  placentaires.  Opinion  de  M.  Velpeau  sur  les 
causes  des  hydatides  placentaires.  lre  liv.,  pi.  ij  n,  p.  4 ■  — 
La  transformation  vesiculeuse  du  placenta,  entraine-t-elle  le 
plus  souvent  la  destruction  du  foetus?  lTe  liv.,  pi.  i,  o,  p.  5. 
—  Kystes  hydatidiformes  du  placenta.  16e  liv.,  pi.  i,  p.  3. 
HYDROCEPHALIE.  Symptomes  de  l’hydrocephale  ventriculaire 
aigue.  10e  liv.,  pi.  i,  ii,  p.2. —  Hydrocephalemort-ne.  15e  liv., 
pi.  i  ,  p.  3.  —  Hydrocephalie  du  foetus  :  diverses  sorles  d’hy- 
drocephalies  ;  hydrocephalie  avec  augmentation  de  capacite 
du  crane ;  hydrocephalie  avec  integrite  parfaite  du  cerveau ; 
hydrocephalie  avec  destruction  plus  ou  moins  complete  du  cer¬ 
veau.  15e  liv.,  pi.  iv,  p.  i.  —  Anencephalie  hydrocephalique 
chez  un  enfant  a  petite  tele.  Hydrocephalie  ventriculaire  tres 
considerable  avec  integrite  du  cerveau.  15e  liv.,  pi.  iv,  p.  2. 
—  Observation  d’hydrocephalie  avec  disparilion  de  la  plus 
grande  partie  du  cerveau  et  integrite  du  cervelet ,  de  la  pro¬ 
tuberance  et  de  la  moelle.  15e  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  —  Si  l’hydro- 
rachis  est  produite  par  l’hydrocephalie.  16e  liv.,  pi.  iv,  p.  3. — 
Hydrocephalie  avec  diminution  de  volume  du  crane  et  destruc¬ 
tion  plus  ou  moins  complete  du  cerveau.  39e  liv.,  pi.  iv,  p.  / . 
HYDROMETRA  HYDATIDICA.  1™  liv.,  pi.  1,  n,  p.  /. 
HYDRO-PERICARDE.  Hydro-pericarde  coincidant  avec  ana- 
sarque,  ascite,  purpura  hemorrliagicum,  foie  d’un  vert-olive 
chez  un  enfant  qui  mourut  une  heure  apres  la  naissance.  15e 
liv.,  pi.  11,  p.  2.  —  Dilatation  generate  du  coeur  prise  pour 
une  hydro-pericarde.  39e  liv.,  pi.  vi,  p.  6. 

H  YDRO-PERIC  ARDITE .  40e  liv.,  pi.  iv,  p.  /.  —  Traitement. 
40e  liv. ,  pi.  iv,  p .  2 . —  Signes  distinctifs  de  l’epanchement  pleural 
gauche  et  de  1’epanchement  pericardique.  40'liv.,  pi.  iv,p.  A. 
HYDROPHTHALMIE.  Hydrophthalmie  partielleavec  amincisse- 
ment  de  la  sclerotique.  39e  liv.,  pi.  v,  p.  4- 
HYDROPISIE.  Hydropisies  enkystees  de  l’ovaire.  5e  liv-,  pi.  mi, 
p.  /.  —  Signes  palhognomoniques  differenliels  de  l’hydropisie 
enkystee  de  l’ovaire  et  de  l’ascite.  5e  liv.,  pi.  in,  p.  3.  —  Hy- 
dropisiedu  tissu  cellulaire  sous-arachno'idienet  des  ventricules 
du  cerveau.  8e  liv.,  pi.  1, 11,  hi,  p.g ■  —  Hydropisie  generate 
coincidant  avec  un  cancer  du  pylore.  10e  liv.,  pi.  in,  iv,  p ■  &■ 
—  De  1’hydropisie  aigue  des  femmes  en  couche.  lle  liv.,  pi.  1, 
11,  in,  p.  18.  —  L’hydropisie  est  frequente  dans  le  cancer 
mammaire.  31e  liv.,  pi.  n,p.  3.  —  Hydropisie  ascite  sympto- 
matique  d’une  degeneration  carcinomateuse  de  1’estomac  et  du 
peritoine.Granulations et  tubercules en grappes.  37eliv.,pl.tn, 
P.  /. 

HYDRORACHIS.  L’hydrorachis  n’accompagne  pas  toujours  Thy- 
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drocephalie.  15e  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  —  Si  le  spina-bifida  est  pro- 
duit  par  l’hydrorachis.  16e  liv.,  pi.  iv,  p.  2.  —  Si  l’hydrorachis 
est  produite  par  l’hydrocephale.  16c  liv.,  pi.  iv,  p.  3. 

HYDRO-THORAX.  Hydro-lhorax  complique  d’anasarque,  d’as- 
cite,  de  purpura  hemorrliagicum ,  chez  un  foetus  de  7  mois 
qui  mourut  douze  heures  apres  la  naissance.  15e  liv.,  pi.  u, 
p.  2.  —  Cas  d’hydro-lhorax.  23e  liv.,  pi.  v,  p.  2.  —  Coinci¬ 
dence  frequente  de  l’hydro-thorax  et  du  cancer  mammaire. 
23e  liv.,  pi.  v,jp.  3. 

HYPERTROPHIE.  Hypertrophie  du  pylore.  12' liv.,  pi.  vi,  p.  /. 

—  Hypertrophie  de  l’uterus  affecte  de  corps  fibreux.  24e  liv., 
pi.  1,  ii,  p.  5.  —  Hypertrophie  du  placenta.  16e  liv.,  pi.  1,  p.  /. 

—  Causes  et  caractferes  de  l’hypertrophie  veineuse.  16c  liv., 
pi.  vi,  p.  2.  —  Hypertrophie  de  la  prostate  :  gravite  de  cede 
affection.  17e  liv.,  pi.  11,  p.  i.  —  Difflcultes  apportees  par 
l’hyperlrophie  de  la  prostate  a  l’evacualion  des  urines,  au  dia¬ 
gnostic  de  la  pierre  vesicale  et  au  catheterisme.  17e  liv.,  pi. 
11,  p.  /,  2.  —  Description  d’une  prostate  hypertrophiee ;  l’hy¬ 
pertrophie  de  la  prostate  est  ordinairement  une  maladie  de 
vieillards;  moyen  de  traitement  proposd  parM.  Leroy.  17e  liv., 
pi.  11,  p.  3.  —  Emploi  du  catheterisme  force  dans  le  traite- 
ment  de  l’hypertrophie  de  la  prostate.  17e  liv.,  pi.  11,  p.  S.  — * 
Hypertrophie  excentrique  des  ventricules  du  coeur.  18e  liv., 
pi.  1,  p.  /.  —  R61e  important  que  joue  l’hypertrophie  dans  les 
maladies  de  l’estomac.  27e  liv.,  pi.  1,  p.  2.  —  Hypertrophie  du 
ventricule  droitdu  coeur.  28e  liv.,  pi.  iv,  p.  4.  —  Hypertrophie 
de  la  rate.  31e  liv.,  pi.  iv,  p.  1.  —  Hypertrophie  de  la  vessie. 
Relrecissementdu  canal  de  l’uretre.  Abcesprostatiques.  39°liv., 
pi.  1,  11,  p.  i. 

I. 

ICONOGRAPHIE.  Necessite  de  l’iconographie  palhologique. 
lre  liv.,  Avant-Propos ,  p.  j.  —  Son  histoire,  lre  \iv.,  Avanl- 
Propos,  p.iij. — Raisons  qui  ont  fait  negliger  en  France  l’ico¬ 
nographie  de  l’anatomie  palhologique.  lre  liv. ,  Avant-Propos, 
p.  v. 

ICHTYOSES.  Ichtyoses  cornees.  24e  liv.,  pi.  m  ,p.  4- 
ICTERE.  3e  liv.,  pi.  v,  p.  1.—  Ses  causes  dans  les  cancers  du 
foie.  12e  liv.,  pi.  11  ,  in  ,  p.  4-  —  Dans  les  maladies  du  foie , 
l’ictere  ne  survient  que  lorsqu’il  existe  un  obstacle  a  la  circu¬ 
lation  de  la  bile.  22e  liv.,  pi.  1 ,  p.  t. 

IDIOTIE.  Definition  de  l’idiotie.  Caracteres  distinctifs  de  l’idio- 
tieet  de  l’imbecillite.  5e  liv.,  pi.  iv,  v,  p.  /.  —  Idiotie  con- 
geniale  :  ses  causes.  =  Idiotie  par  atrophie  de  la  presque  tota- 
lite  de  l’hemisphere  droit  du  cerveau ;  transformation  de  cet 
hemisphere  en  cellulosite  ,  dans  les  mailles  de  laquelle  elait 
deposee  une  grande  quantile  de  serosite  ;  induration  et  dispo¬ 
sition  rameuse  de  quelques  fibres  cerebrales.  5e  liv.,  pi.  iv,  v, 
p .  s.  —  Difficulty  de  distinguer  l’idiotie  congeniale  de  1’idiotie 
acquise.  6e  liv.,  pi.  iv,  v,  p.  3.  — Idiotie  par  atrophie  du 
cerveau,  qui  remplissait  a  peine  la  moitie  du  crane.  5C  liv., 
pi.  iv,  v,  p.  4.  —  Idiotie  absolue.  Absence  du  lobe  moyen 
gauche’ et  communication  du  ventricule  lateral  avec  la  cavite 
deTarachno'ide  exterieure.  Deformation  du  cervelet;  Atrophie 
de  son  hemisphere  gauche.  5e  liv.,  pi.  iv,  v,  p.  5. —  Idiotie; 
Bonne  conformation  du  crane  avec  absence  des  deux  lobes 
anterieurs  du  cerveau  et  atrophie  de  son  hemisphere  droit. 
Ventricules  lateraux  ouverts  anterieuremenl;  ventricule  droit, 
ouvert  en  outre  en  arriere  et  de  cdte.  Se  liv.,  pi.  vi ,  p-  <■  — 
Tout  vice  de  conformation  du  cerveau ,  quelle  que  soit  la  partie 
de  cet  organe  sur  laquelle  il  porte  plus  specialement  a  pour 
resultat  l’idiotie.  8e  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  —  Cas  d’idiotie.  Demi- 
flexion  permanente  avec  rigidile  des  membres  thoraciques  et 
abdomiuaux.  Immobility.  Mort  par  suite  de  pneumonic.  17a 
liv.,  pi.  1,  p.  2.  —  L’idiotie  est  le  dernier  terme  des  lesions 
apoplectiques  du  cerveau  et  du  cervelet.  37e  liv.,  pi.  v,  p.  5. 
IDIOTISME.  Definition  de  l’idiotisme.  5e  liv.,  pi.  iv,  v,  p.  /.  — 
L’idiotisme  peut  etre  une  consequence  du  ramollissement  du 
cerveau.  20e  liv.,  pi.  in,  iv,  p.  '0, 
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ILEO-DICLIDITE.  70  liv.,  pi.  1,  n,  hi,  iv,  p.  1. 

IMBECILLITE.  Caracteres  distinctifs  de  l’imbecillite  et  de  l’i- 
diotie.  5e  liv.,  pi.  iv,  v,  p.  1. 

IMBIBITION.  L’imbibition  ne  peut  s’exercer  qu’apres  la  mort 
locale  ou  generale.  38e  liv.,  pi.  n,  111,  iv,  p.  4. 

IMPERFORATION.  Imperforation  du  rectum  avec  trajet  fistu- 
leux  congenial  s’ouvrant  a  la  face  inferieure  de  la  verge ,  chez 
un  enfant  qui  a  vecu  neuf  jours.  lre  liv.,  pi.  vi,  p.  1.  —  Cause 
de  celte  imperforation.  lre  liv.,  pi.  vi,  p.  3. 

INCONTINENCE.  Incontinence  d’urine  resultant  du  deplacement 
de  la  vessie,  s’observe  souvent  dans  la  chute  de  E  uterus.  26° 
liv.,  pi.  iv,  p.  3r 

INGURABILITE.  Cas  d’incurabilite  des  pieds-bots.  2e  liv., 
pi.  iv,  p.  1 4 • 

INDE.  L’lnde  est  le  berceau  du  cholera.  1  4e  liv.,  pi.  1,  n,  in ; 
iv,  v,  p.  44. 

INDURATION.  Effets  de  l’induration  du  cerveau.  5e  liv.,  pi. it,  v, 
p.  5.—  Induration  de  la  moelle.  32°  liv.,  pi.  1 ,  n,p.  1 3 .  —  Cas 
d’induration  de  la  moelle  avec  alrophie.=Quelleestla  cause 
de  Eatrophie  avec  induration  de  la  moelle.  32e  liv.,  pl.'i ,  11 , 
p.  i5.- 

INFECTION.  Puissance  d’infeclion  des  femmes  en  couches. 
13e  liv.,  pi.  1, 11 ,  hi,  p.  3.  —  Infection  cancereuse  dans  un 
age  peu  avance.  23e  liv.,  pi.  v,  p.  a ,  3.  —  Cas  d’infeclion  can¬ 
cereuse  ,  porle  au  plus  haut  degre.  =  Theorie  de  l’infection 
cancereuse.  23e  liv.,  pi.  v,  p.  4 ■  —  Modes  de  manifestation 
divers  de  l’infection  cancereuse.  27e  liv. ,  pi.  111  ,p.  3-  —  Sur 
l’infection  generale  cancereuse.  31e  liv., -pi.  11  ,p.  1,  4 . — II  est 
rare  que  la  cachexie  cancereuse  se  manifeste  par  des  tumeurs 
developpees  dans  le  cerveau.  32e  liv. ,  pi.  iv,  p.  3. — Sur 
l’infection  du  sang  dans  l’enterite  folliculeuse  aigue^  38e  liv. , 
pi.  11,  in,  iv,  p.  1 . 

INFLAMMATION.  La  coagulation  du  sang  est  le  premier  phe- 
nomene  de  toute  inflammation.  8e  liv. ,  pi.  iv,  p.  / .  —  Inflam¬ 
mation  folliculeuse  de  l’estomac  chez  les  nouveau-nes.l5e  liv., 
pi.  hi  ,p.  a. 

INJECTIONS.  Des  injections  dans  le  systeme  veineux  comme 
moyen  de  traitement  du  cholera.  14e  liv. ,  pi.  1,  11 , 111 ,  iv,  v, 
p.5o. 

INTELLIGENCE.  Les  differences  intellectuelles  sont  liees  a  des 
differences  d’organisalion  du  cerveau  5e  liv. ,  pi.  iv,  \,p.  1. 
—  Importance  des  circonvolutions  anterieures  du  cerveau  re- 
lativement  a  l’exercice  des  facultes  intellectuelles.  17e  liv. , 
pi.  i,p.  4.  —  Integrite  de  l’intelligence  dans  l’apoplexie  de  la 
protuberance.  21e  liv.,  pi.  v,  p.  5. —  Les  lobes  anterieurs  du 
cerveau  ne  president  ni  a  l’intelligence  ni  a  I’articulation  des 
sons.  33e  liv.,  pi.  in,  p.  3. 

INTESTINS.  Importance  des  planches  de  Richard  Bright  sur  les 
maladies  des  intestins.  lre  liv.,  Avant-Propos,  p.  iv.  —  Sur 
l’absorption  intestinale.  2e  liv.,  pi.  1,  p.  3,  —  Maladies  des 
intestins. =Amincissement  extreme  ou  atropliie  aigue  d’une 
portion  des  parois  de  l’arc  du  colon.  Perilonite.  Perforation 
annoncee  par  unetympanitesurvenue  subitementetrapidement 
mortelle.  4e  liv.,  pi.  11,^.  <.  —  Divers  modes  de  perforation 
des  intestins.  4e  liv.,  pi.  11,  p.  3.  —  Etranglement  interne  par 
une  bride  circulate  formee  par  une  appendice  epiplo'ique.  Her- 
nie  ombilicale  congeniale.  7e  liv.,  pi.  \,p.  1 . — Considerations 
generates  sur  le  cholera-morbus  :  exactitude  des  descriptions 
donnees  par  les  medecins  de  l’lnde ;  identite  du  cholera  indien 
eUdu  cholera  europeen ;  necessite  d’une  cause  commune  et  do¬ 
minant  loutes  les  autres  circonstances;  identite  du  cholera  epide- 
mique  actuel  avec  le  cholera  decrit  par  Hippocrale  et  Aretee, 
et  les  epidemies  de  1534,  1669  etl676;  difference  entre  le 
cholera  sporadique  et  le  cholera  epidemique ;  divergence  d’o- 
pinions  sur  les  questions  pratiques  et  scientifiques  relatives  au 
cholera.  I4e  liv.,  pi.  1,  11,  111,  iv,  v,  p.  1.  —  Questions  fonda- 
menlales  sur  le  cholera ;  classification  des  maladies  qui  se  rat- 
tachent  au  cholera,  De  l’influence  epidemique  sur  les  individus 
non  atteints  du  cholera ;  circonstances  diverses  qui  ont  seconde 
cette  influence.  14e  liv.,  pi.  1, 11,  m,  iv,  v,  p.  a.  —  Modes  di- 
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vers  de  manifestation  de  l’influence  epidemique  :  irritation  de 
l’estomac;  irritation  de  l’intestin  grele.  14e  liv.,  pi.  1,  11,  hi, 

iv,  \,p.  3.  —  Irritation  du  gros  intestin.  Du  devoiement  cho¬ 
lerique;  ses  caracteres';  traitement  par  l’opium.  14e  liv.,  pi.  1, 
11,  hi,  iv,  v,  p.  4.  —  Influence  de  la  temperature  des  lavemens 
et  des  boissons.  Division  du  devoiement  cholerique  en  trois 
especes.  14e  liv.,  pi.  i,Ti,  111,  iv,  v.  p.  3.— Devoiement  chole¬ 
rique  sans  crampes  arrele  immediatement.  =  Devoiement  cho¬ 
lerique  tres  intense  avec  soif  vive ;  crampes  legeres.  Guerison 
par  l’opium.  14e  liv.,  pi.  1,  11,  hi,  iv,  v,  p.  6.  —  Devoiement 
cholerique.  Elat  typhoide.  Guerison. =Devoiement  cholerique ; 
crampes ;  vomissemens ;  etat  typhoide  porte  au  plus  haut  degre. 
Gnerison.  pi.  1,  11,  in,  iv,  v,  p.  7.  —  Devoiement  cholerique; 
gastro-enterite.  Mort.  =  Devoiement  cholerique ;  etat  adyna- 
mique;  gastro-enterite;  Mort.  14e  liv.,  pi.  1, 11,  m,  iv,  v,  p.  8. 
—  Devoiement  cholerique  immediatement  suivi  de  prostration. 
Mort  rapide.  I4e  liv.,  pi.  1,  11,  in,  iv,  v,  p.  9.  —  Devoiement 
cholerique;  pneumonie  pendant  le  cours  de  laquelle  survient 
encore  le  devoiement  cholerique.  Mort.  =  Pleuresie ;  accou¬ 
chement  ;  devoiement  cholerique.  Mort.  =  Enterite  chronique; 
accouchement;  devoiement  cholerique.  Mort.  14e  liv.,  pi.  1, 11, 
hi,  iv,  v,  p.  io.  —  Cholera  moyen :  ses  varietes;  il  debute 
presque  toujours  par  un  devoiement  cholerique ;  symptomes 
annon^ant  le  passage  du  devoiement  cholerique  au  cholera; 
des  selles,  14e  liv.,  pi.  1, 11,  in,  iv,  \,p.  n .  —  Des  vomisse¬ 
mens  ;  de  la  suppression  d’urine ;  des  crampes ;  de  Eangoisse 
epigastrique ;  du  facies;  de  1’affaiblissement  de  la  voix ;  de  la 
depression 'du  pouls.  I4e  liv.,  pi.  1,  11,  in,  iv,  v,  p.  ia.  —  De 
la  respiration ;  du  refroidissement.  Periodes  du  cholera  moyen ; 
terminaison  adynamique  ou  typhoide.  =  Cas  de  cholera  moyen 
suivi  d’une  irritation  gastro-intestinale  tres  prononcee.  Gueri¬ 
son.  14”  liv.,  pi.  1, 11,  in,  iv,  v,  p.  i3.  —  Cholera  moyen  chez  une 
femme  grosse,  accouchement  d’un  enfant  mort.  Guerison.  14° 
liv.,  pi.  1,  11,  hi,  iv,  v,  p.  i4.  —  Cholera  moyen  avec  predo¬ 
minance  de  selles  et  des  vomissemens;  plusieurs  rechutes. 
Guerison .=  Cholera  moyen  tres  intense;  crampes  abdominales 
et  laterales  du  tronc;  vomissemens;  hoquet.  Guerison  rapide, 
I4e  liv.,  pi.  1,  11,  hi,  iv,  v,  p.  i5.  —  Cholera  moyen  tres  in¬ 
tense  chez  une  femme  debile ;  reaction ,  lutte  pendant  douze 
jours ;  utilite  de  la  methode  antiphlogistique  a  Ia  suite  de  la 
reaction;  convalescence  penible  traversee  par  de  nombreux 
accidens.  14e  liv.,  pi.  1,  it,  hi,  iv,  v,  p.  16.  —  Cholera  tres 
grave  asphyxique  ou  non  aspliyxique  :  Rarete  du  cholera 
tres  grave  sans  antecedens ;  instantaneite  de  I’invasion  du  cho¬ 
lera  asphyxique.  14e  liv.,  pi.  1, 11,  hi,  iv,  v,  p.  18.  —  Symp- 
tdmes;  terminaison;  convalescence.  14e  liv.,  pi.  1, 11,  hi,  iv, 

v,  p.  19.  —  Varietes  diverses  du  cholera  asphyxique :  Du  cho¬ 
lera  tres  grave  non  asphyxique.  =  Cas  de  cholera  asphyxique 
rapidement  mortel ;  point  de  reaction ;  pour  toute  lesion  quan¬ 
tile  considerable  de  liquides  dans  les  intestins ;  developpement 
remarquable  des  follicules  agmines  et  isoles.  14e  liv.,  pi.  1,  11, 
hi,  iv,  v,  p.  ao.  —  Cholera  asphyxique  survenu  dans  le  neu- 
vieme  mois  de  la  grossesse.  Point  de  reaction.  Mort  de  la  mere, 
mort  de  l’enfant.  Grande  quantite  de  liquide  cholerique  dans 
le  gros  intestin.  Couleur  hortensia  de  la  muqueuse.  Integrite 
de  l’intestin  grele.  14e  liv.,  pi.  1, 11,  in,  iv,  v,  p.  at. — Cholera 
tres  grave,  non  asphyxique,  chez  une  femme  a  terme  dontles 
eaux  s’etaient  ecoulees.  Evacuations  alvines  et  vomissemens 
teints  de  bile.  Reaction  vive  mais  passagere.  Etat  de  bien-dtre 
inexprimable.  Mort  dans  Ia  stupeur.  Grande  quantite  de  liquide 
cholerique  dans  l’intestin  grele.  Integrite  de  l’estomac  et  des  gros 
intestins.  14e liv.,  pi.  1, 11, hi, iv, v,p. 5^.— Cholera  mortel  en  sept 
heures,au  milieu  de  crampes  .Rougeur  et  plaques  d’injection  de  la 
muqueuse.  Developpement  des  plaques  de  Peyer.  Emphyseme 
sous-muqueux.  14e  liv.,  pi.  1,  ii,  in,  iv,  v,  p.  a4.  —  Cholera 
asphyxique  mortel  en  seize  heures.  Injection  et  plaques  d’ec- 
chymose  dans  la  muqueuse  de  l’intestin  grele  et  du  gros  intes¬ 
tin.  14e  liv.,  pi.  1,  11,  hi,  iv,  v,  p.  a5.  —  Cholera  asphyxique. 
Angoisse  excessive.  Selles  sanglantes.  Mort  le  deuxieme  jour 
de  I’entree  et  le  quatrieme  de  l’invasion.  Inflammation  tres 
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considerable  de  l’intestin  grele  et  du  gros  intestin.  14e  liv.,  pi. 
i,  ii,  hi,  iy,  v,  p.  26.  —  Analogies  qui  existent  enlre  le  cho¬ 
lera  et  la  dysenterie.  14®  liv.,  pi.  1,  11,  nr,  iy,  v,  p.  28.  — 
Cholera  non  algide.  Mort  le  huitieme  jour.  Eschares  du  gros 
intestin.  Inflammation  et  eschares  de  l’intestin  grele.  Dangers 
de  la  periode  de  reaction.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  ni,  iv,  v,  p.  29. — 
Cholera  asphyxique.  Mieux  inespere.  Mort  dans  la  stupeur. 
14e  liv.,  pi.  1,  11,  hi,  iv,  v,  p.  3o,— Surveillance  que  necessite 
la  periode  de  reaction.  =  Cholera  ires  grave  arrete  a  la  pre¬ 
miere  periode  du  froid  et  de  la  lividite.  Assoupissement  tres 
considerable  suivi  de  phenomenes  de  choree.  Guerison.  14“ 
liv.,  pi.  1, 11,  in,  iv,  v,  p.  3u  —  Dangers  de  l’usage  immodere 
de  l’opium  dans  la  periode  asphyxique  du  cholera.  14c  liv., 
pi.  1, 11,  hi,  iv,  v,  p.  32.  —  Cholera  asphyxique.  Amelioration 
lente.  Convalescence  tres  penible.=Cholera  tres  grave.  Promp¬ 
titude  des  secours.  Persistance  du  sentiment  d’etouffement. 
Guerison.  14e  liv.,  pi.  1,  11,  in,  iv,  v,  p.  33.  —  Anatomie  pa- 
thologique  du  cholera  :  1®  Etat  exterieur  du  cadavre;  2°  Etat 
du  canal  digestif.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  v,  p.35.  —  Des  or- 
ganes  de  la  circulation  et  de  la  respiration  dans  le  cholera.  14e 
liv.,  pi.  1,  11,  hi,  iv,  v,p.  38.  —  Etat  de  l’appareil  nerveux. 
Resume  de  l’anatomie  pathologique  du  cholera.  14e  liv.,  pi.  1, 
11,  in,  iv,  v,  p.  3g.  —  Physiologie  pathologique  du  cholera  : 
1°  Analyse  des  symptdmes.  14®  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  v,  p.4i  — 
—  Analogic  entre  les  symptomcs  du  cholera  et  ceux  de  l’em- 
poisonnement  par  l’arsenic.  =  Analogie  de  la  suette  et  du  cho¬ 
lera.  14e  liv.,  pi.  1, 11,  in,  iv,  v,  p.  42.  —  Recherches  faites 
sur  les  causes  du  cholera ;  obscurite  complete  qui  les  enve- 
loppe.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  hi,  iv,  v,  p.  43.  —  Son  berceau,  son 
apparition  en  Europe ,  sa  marche ,  sa  non-contagion.  14e  liv., 
pi.  1, 11,  hi,  iv,  v,  p.  44.  —  Transmission  du  choldra  par  l’air; 
atmosphere  cholerique.  Therapeutique  du  cholera  :Traitement 
preservatif.  14' liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,v,  p.45. — Traitement  curatif : 
Therapeutique  de  la  periode  de  concentration  ou  asphyxique: 
A.  Moyens  therapeutiques  diriges  sur  la  peau  :  1°  Frictions ; 
2°  Calefaction;  3°  Refrigeration;  4°  Irritans  exterieurs.  14e  liv., 
pi.  1,  11 ,  hi  ,  iv,  v,  p.  46.  —  5°  Rains.  B.  Moyens  therapeu- 
tiques  diriges  sur  la  muqueuse  intestinale  :  1°  Stimulans ; 
2°  Kinkina;  3°  Opium.  Antispasmodiques.  Astringens.  14e  liv., 
pi.  1, 11,  in,  iv,  v,  p.  4j>  —  4°  Vomitifs;  5°  Purgatifs;  6°  Tem¬ 
perature  des  boissons;  leur  quantite  et  leur  qualite.  14e  liv., 
pi.  1,  11 ,  hi  ,  iv,  v,  p.  48.  —  7°  Lavemens.  Moyens  thera- 
peutiques  diriges  sur  la  muqueuse  des  voies  respiratoires. 
De  la  saignee.  14e  liv.,  pi.  1 ,  n  ,  hi  ,  iv,  v,  p.  49 •  —  Opinion 
des  medecins  de  l’Inde  sur  son  eflicacite ;  adoption  presque 
generale  de  ce  moyen  en  France;  inconveniens  de  la  saignee 
dans  la  periode  de  concentration.  De  l’emploi  des  injections 
_  dans  le  systeme  veineux.  14e  liv.,  pi.  1 ,  n  ,  in  ,  iv,  v,  p.  5o. 
—  Reflexions  generales  sur  le  traitement  de  la  periode  de  con¬ 
centration  .=Therapeutique  de  la  periode  de  reaction.  14e  liv., 
pi.  1 ,  ii ,  ni,  iv,  v,  p.  5i .  — Therapeutique  dans  la  conva¬ 
lescence.  14e  liv., pi.  1,  n,  hi,  iv,  v,p.  52.— Herniepar  le  trou 
ovalaire.  15®  liv.,  pi.  vi,p.  Procede  operatoire.  15®  liv. , 
pi.  vi ,  p.  2,  —  Sur  l’introduction  de  l’intestin  dans  la  poche 
formee  par  le  vagin  renverse.  16e  liv. ,  pi.  v,  p.  3.  —  Hernie 
diaphragmatique.  17'  liv.,  pi.  v,  p.  «■  — Tumeurs  melaniques 
dans  les  intestins.  19e  liv. ,  pi.  in,  iv, p.  3.  —  Hernie  thora- 
cique  des  intestins.  19®  liv.,  pi.  v,vi  ,p.  * .  — Chute  du  rectum 
ou  invagination  du  rectum  au  dedans  de  lui-meme.  21e  liv. , 
pi.  vi  ,p.f.  —  Chute  du  rectum.  Reduction  laborieuse  ,  etat 
adynamique.  Mort.  Abces  multiples  dans  le  foie  (plilebite). 
=  theorie  des  chutes  du  rectum.  21eliv.,  pi.  vi ,p.2.—  Inva¬ 
gination  de  1’intestin  grele  et  de  l’appendice  vermiculaire  dans 
le  coecum  etle  colon  ascendant,  et  du  ccecum  et  du  colon  as¬ 
cendant  dans  le  colon  transverse.  Mode  chronique  des  accidens 
Peritonite.  Gangrene  de  l’inteslin  grele.  21®  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  — 
Mode  de  cicatrisation  des  intestins  invagines.  22'liv.,  pi.  iv,v,vi, 
p.  4.  —  Hernies  ombilicales  congeniales.  31e  liv.,  pi.  v, 
p.  Trois  especes  de  hernies  ombilicales  :  hernie  congeni¬ 
tal  ;  hernie  ombilicale  de  l’enfant  nouveau-ne ;  hernie  ombi- 
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licale  de  l’adulte.  24®  liv.,  pi.  v,  vi ,  p.  < .  Contrairement  4 
l’opinion  de  J.-L.  Petit,  la  hernie  omb  licale  souvent  lieu  par 
l’anneau  ombilical  lui-meme.  24'  liv. ,  pi.  v,  vi ,  p.  2.  —  Dis¬ 
tinction  entre  les  hernies  ombilicales  de  l’adulte  et  les  even¬ 
trations.  24'  liv.,  pi.  v,  vi ,  p.  3 , 4. — Coincidence  de  la  hernie 
et  de  l’eventration  ombilicale.  24e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  4.  —  Me- 
thode  de  reduction.  24'  liv.,  pi.  v,  vi ,  p.  4, 5.  —  Deux  hernies 
ombilicales ,  dont  une  s’etrangle.  Incision  longitudinale  sur  la 
partie  de  latumeur  herniaire  qui  offre  une  fluctuation  gazeuse. 
Autre  incision  longitudinale ,  puis  une  troisieme  transversale 
pour  debrider  l’anneau.  On  retranche  plusieurs  anses  iutesli- 
nales  gangrenees.  Mort.  Ouverture.  24e  liv.,  pi.  v,  vi ,  p.  6.  — 
Lesions  de  canalisation :  Retrecissement  du  gros  intestin .  Corps 
etrangers.  Observations.  Noyaux  de  cerises ,  arretes  par  un 
cancer  encephalo'ide  circulaire  du  gros  intestin.  Obscurite  du 
diagnostic.  Sensation  d’emphyseme.  Perforation  spontanee  de 
l’intestin.  Peritonite  par  suite  du  passage  de  trois  noyaux  de 
cerises  dans  la  cavile  du  peritoine.  26e  liv.,  pi.  vi ,  p.  /  .  —  Ul¬ 
ceres  intestinaux ,  suite  probable  d’enterite  folliculeuse.  Cica¬ 
trices.  =  Considerations  generales  sur  les  ulceres  intestinaux. 
30'  liv. ,  pi-  hi  ,  p.  ^  •  —  Comment  debute  l’ulceration  des 
intestins.  Accidens  des  ulceres  intestinaux:  retrecissement; 
perforation.  30®  liv.  ,  pi.  iii ,  p.  2.  —  Hemorrhagies ;  fislules 
bi-muqueuses  inteslinales  ;  mecanisme  de  la  cicatrisation  des 
ulceres  intestinaux.  30'  liv.,  pi.  in,  p-3. — Coloration  ardoisee 
des  cicatrices  muqueuses.  30'liv.,pl.  in,  p-4 ■ — Transformation 
en  kystes  des  follicules  des  intestins.  34'  liv. ,  pi.  n ,  m ,  p.  1  • 

—  Deplacemens  ou  lesions  de  contiguite  ;  invaginations ;  her¬ 
nies.  37®  liv.,  pi.  vi ,  p.  1.  —  Abces  tres  fetide  a  Faine.  Gueri¬ 
son  avec  fistule.  Mort  subite.  Hernie  de  l’appendice  vermicu- 
laire.  Perforation  de  son  extremite  libre.  37e  liv.,  pi.  vi  ,p.  3. 

—  Enterite  folliculeuse  pustuleuse.  Correspondance  des  syrnp- 

tomes  cerebraux  delirans  avec  cette  forme  anatomique  de 
phlegmasie.  La  forme  ataxique  de  l’enterite  folliculeuse  primi¬ 
tive  est  tres  souvent  prise  pour  une  arachnitis  aigue.  38e  liv. , 
pi.  11,  iii  ,  iv,  p.  1.  —  Enterite  pseudo-membraneuse ,  coinci- 
cidantavec  l’inflammation  des  follicules.  38e  liv.,  pi.  ii,m,iv, 
p.  2.— Enterite  pseudo-membraneuse  independante  de  l’in- 
flammation  des  follicules.  —  Erosions  superficielles  de  la  mem¬ 
brane  muqueuse.  38®  liv.,  pi.  11,  m ,  iv,  p.  3.  Hemorrha¬ 
gies  intestinales.  =  Alterations  laissees  dans  Fintestin  grele 
par  le  cholera.  38e  liv.,  pi.  H,nij  IV,  p-  4 •  Ulcere  chro- 

nique  simple  et  perforation  spontanee  du  duodenum.  38'  liv., 
pi.  vi  ,p-3-  —  Etranglement  produit  par  une  bride  nouee  au- 
tour  de  Fintestin  grele.  38e  liv.,  pi.  vi  ,  p.  4-—  Dysenterie: 
lesions  qu’elle  laisse  apres  elle.  40e  liv. ,  pi.  v,  p.  Gravite 
de  la  dysenterie  epidemique.  40e  liv-,  pi.  vi ,  p.  2.— La  dysen¬ 
terie  est  une  phlegmasie  de  la  muqueuse  intestinale ;  son  siege ; 
ses  caracteres:  elle  precipite  la  terminaison  fatale  des  longues 
maladies :  elle  tend  essentiellement  a  passer  a  Fetat  chronique. 
40'  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Anatomie  pathologique  de  la  dysenterie 
chronique;  accidens  qui  suivent  la  destruction  de  la  membrane 
muqueuse  du  rectum.  40e  liv. ,  pi.  v,  p.  4-—  Diflicultes  de  la 

guerison  complete  de  la  dysenterie  chronique.  La  dysenterie 
incompletement  guerie  est  la  source  de  plusieurs  formes  de  ces 
etatsde  langueur  generale  avec  digestion  laborieuse,  appeles 
gastrites ,  etc. ;  moyens  de  la  reconnaitrey  traitement.  40'  liv. , 
pi.  v,p.  5. 

INTESTIN  GRELE.De  Femploide  l’ipecacuanliadans  le  traitement 
des  irritations  de  Fintestin  grele.  14e  liv. ,  pi.  1, 11,  m,  iv,  v,  p.  4. 
—  Etat  de  Fintestin  grele  chez  les  choleriques.  14®  liv.,  pi.  1, 
11 ,  iii  ,  iv,  v,  p.  36.  —  Etat  de  la  muqueuse  de  Fintestin  grele 
chez  les  choleriques.  14e  liv.,  pi.  1,11,  hi,  iv,  v,  p.  3j.  —  Pla¬ 
ques  blanchatres  et  ulcerees  de  Fintestin  grele  chez  un  enfant 
qui  mourut  immediatement  apres  sa  naissance.  15®  liv.,  pi.  11, 
p.  4. — Invagination  de  la  fin  de  Fintestin  grele  et  de  1  appen- 
dice  vermiculaire  dans  le  coecum  et  le  colon  ascendant,  et  du 
coecum  et  du  colon  ascendant  dans  le  colon  transverse.  Mode 
chronique  des  accidens.  Peritonite.  Gangrene  de  Fintestin  grele. 
21e  liv.,  pi.  vi,  p,  3.—  Invagination  ayant  son  siege  a  la  partie 
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superieure  de  l’inlestin  gr61e.  22c  liv.,  pi.  rv,  v,  vi,  p. 

Mode  de  cicatrisation  des  inteslins  invagines.  22e  liv.,  pi.  iv, 
v,  vi ,  p.  4.  —  Transformation  en  kystes  des  follicules  de 
l’intestin  grele.  3 4e  liv.,  pi.  n  ,  iii  ,  p-  —  Alterations  laissees 
dans  l’inteslin  grele  par  le  cholera.  33e  liv., pi.  ii  ,m,  i\,p.  4- 
— Etranglement  produit  par  une  bride  nouee  autour  de  l’intes- 
tin  grele.  38e  liv.,  pi.  vi,  p.  4- 

INTESTIN  (Gros).  Etat  du  gros  intestin  chez  les  choleriques. 
14e  liv.,  pi.  i,  ii,  in,  iv, v,  p.  3;.— Relrecissement  du  gros  in¬ 
testin.  26e  liv. ,  pi.  vi ,  p.  /.  —  Enterite  par  plaques  gangre- 
neuses.  31e  liv.,  pi.  hi  ,p.  •/ .  — Transformation  en  kystes  des 
follicules  du  gros  intestin.  36e  liv.,  pi.  n,  hi  ,  p.  /. 

INVAGINATION.  Invagination  du  rectum  au  dedans  de  lui- 
mdme.  21e  liv.,  pi.  vi ,  p.  / .  —  Invagination  de  la  fin  del’in- 
testin  grele  et  de  l’appendice  vermiculaire  dans  le  ccecum  et  le 
colon  ascendant,  et  du  coecum  et  du  colon  ascendant  dans  le 
colon  transverse.  Mode  chronique  des  accidens.  Peritonite. 
Gangrene  de  l’intestin  grele.  21e  liv.,  pi.  vi  ,p.3.  —  L’invagi- 
nation  peut  avoir  lieu  d’une  maniere  chronique  et  determiner 
des  accidens  chroniques  et  mdme  intermiltens.  21e  liv.,pl.vi, 
p.  4 .  —  Invagination  ayant  son  si£ge  A  la  parlie  superieure  de 
l’intestin  grdle.  22e  liv. ,  pi.  iv,  v,  vi  ,p.  /. — Mode  de  cicatri¬ 
sation  des  intestins  invagines.  22e  liv. ,  pi.  iv,  v,  vi ,  p.  4.  — 
Observation.  Anus  contre  nature.  Invagination  irreductible. 
Efforts  de  reduction.  Accidens  d’etrangletnent.  Gangrene  de 
l’intestin  au-dessus  de  l’invagination.  =  Considerations  gene- 
rales  sur  les  invaginations.  22e  liv.,  pi.  iv,  v,  vi ,  p.  3. — Symp- 
tdmes  ,  terminaisons  et  traitement  de  1’invagination.  22e  liv., 
pi.  iv,  v,  vi, p.  8.  —  Definition.  37e  liv.,  pi.  vi,  p.  /. 

IPECACUANHA.  De  son  emploi  dans  le  traitement  des  irrita¬ 
tions  de  l’inlestin  grdle.  14e  liv.,  pi.  i,ii,  iii,  iv,v,  p.  4  —  De 
1’emploi  de  1’ipecacuanha  dans  le  traitement  du  cholera.  14e  liv., 
pi.  i,  ii  ,  hi,  iv,  v,  p.  48. 

IRR1TANS.  Defl’emploi  des  irritans  exterieurs  dans  le  trai¬ 
tement  du  cholera.  14e  liv.,  pi.  i,  ii,  iii,  iv,  v,  p.  43.  —  Dan- 

I  gers  de  l’emploi  des  medicamens  irritans  sur  les  sujets  ante- 
rieurement  affectes  d’ulcerede  l’estomac.  20e  liv., pi.  v,vi,7».  /. 

IRRITATION.  De  l’irritation  de  transformation.  28e  liv. ,  pi.  v, 

p.  /. 

ITALIE.  Elle  fut  le  berceau  de  I’anatomie  pathologique.  lre  liv. , 
Avant-Propos ,  p.  iv. 

ITARD.  Son  opinion  sur  les  causes  de  l’otorrhee.  33e  liv.,  pi.  hi, 

p.B. 

J. 

JAEGER.  Son  opinion  sur  le  ramollissement  gelatiniforme  de 
l’estomac.  10e  liv.,  pi.  i,n,p.  /. 

JAMBE.  Phlegmon  diffus  sous-cutane  dela  jambe.  5e  liv.,  pi.  vi, 
p.  3.  —  Abces  hepatiques,  suite  d’une  contusion  legere  a  la 
jambe.  16c  liv. ,  pi.  in,  p.  3.  —  Deux  abces  dans  l’epaisseur 
de  la  jambe.  17e  liv. ,  pi.  m ,  p.  5.  —  Gangrene  spontanee  de 
la  jambe  chez  une  femme  affectee  de  cancer  des  parois  adossees 
du  rectum  et  du  vagin.  27«  liv. ,  pi.  v,  p.  /. 

K. 

KERKRING.  Ulilile  de  ses  ouvrages  sous  le  rapport  de  l’icono- 
graphie  pathologique.  lre  liv.,  Avant-Propos ,  p.  iij. 

KIN  KINA .  Sur  l’emploi  du  kinkina  dans  le  traitement  du  cholera. 
14e  liv.,  pi.  i,  ii,  m,  iv,  \,p.  4j. 

KYSTES.  Kystes  sereux en  grappes  et  multiloculaires.  lrcliv.,  pl.i, 
ii,  p.  /, 3.  —  Kystes acephalocystes  du  foie.  3eliv.-,  pl.v,  p. 

La  muliiplicite  et  la  frequence  des  kystes  du  foie  estune  contre- 
indication  formelle  de  toute  tentative  d’operation.  3e  liv.,  pi.  v, 
p.  3. — Kystes del’ovaire.  5eliv.,  pi.  m,p.  / ;  6° liv.,  pi.  i,  ii,  p.  5. 

—  Principals  especes  de  kystes  de  l’ovaire.  5e  liv.,  pi.  in,  p.  / . 

—  Kyste  multiloculaire  et  gelatiniforme  de  l’ovaire  simulant 
une  ascite.  Ponction  sans  resultat.  5e  liv.,  pi.  in ,p.a.  —  Pro¬ 
ductions  enkysteesdupein.  6e  liv.,  pi.  iv,  p.  s.  —  Kystes  biliai- 


res.  12e  liv.,  pi.  iv,  v,  p.  6.  —  Kystes  hydatidiformes  du  pla¬ 
centa.  16e liv.,  pi. i,  p-3. —  Kystes pileux  des  ovaires.  18e  liv., 
pi.  iii,  iv,  v,  p.  /.  — Considerations  sur  les  kystes  pileux  en 
general  et  sur  ceux  des  ovaires  en  particulier.  18e  liv.,  pi.  hi, 

iv,  v,  p.  2.  —  Nombre  et  volume  des  kystes  pileux  ovariques. 
18eIiv.,  pi.  hi,  i r,\,p.3. —  Eiat,  couleur,  longueur  des  poils; 
matiere  grasse  qui  les  accompagne ;  de  la  presence  des  dents 
dans  les  kystes  pileux  ovariques.  18e  liv.,  pi.  iii,  iv,  \,p.4  — 
De  la  presence  du  lissu  cutane  dans  les  kystes  pileux;  carac- 
leres  cliniques  des  kystes  pileux  des  ovaires.  18e  liv.,  pi.  iii, 
it,  v,  p.  5.  —  Theorie  de  leur  formation.  I8e  liv.,  pi.  iii,  iv, 

v,  p.  A;  36e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Kyste  ovarique  (presume)  con- 
tenant  un  foetus  encroute  de  phosphate  calcaire  et  momifie, 
chez  une  femme  de  soixante-dix-sept  ans,  morle  quarante-sept 
ans  apres  une  grossesse  extra-uterine.  18e  liv.,  pi.  vi,  p.  /.  — 
Kystes acephalocystes.  19e  liv., pl.i, n,p.  /  .  —  Kystes purulens 
du  coeur.  28e  liv.,  pi.  iv,  p.i.  —  Kystes  purulens  multiples  du 
venlricule  droit.  28e  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  —  Kystes  acephalocystes 
de  la  rate.  35°  liv.,  pi.  i,  p.u—  Kystes  acephalocystes  du  foie. 
35e  liv.,  pi.  i,  p.  3.  —  IIs  sont  tres  souvent  la  cause  d’une  as- 
cile  j  sur  leur  coloration.  35e  liv.,  pi.  i,  p.  4 •  —  Kyste  hyda- 
tique  developpe  dans  le  canal  rachidien ,  entre  la  dure-mere  et 
les  lames  des  vertebres.  Compression  et  suppuration  de  la 
moelle.  Paraplegie  extremement  douloureuse.  35e  liv.,  pi.  vi, 
p.  /^.—Transformation  du  rein  en  un  kyste  multiloculaire. 
36e  liv.,  pi.  iii,  iv,  p.  i .  —  Kystes  acephalocystes  du  poumon ; 
leur  mode  de  production.  36eIiv.,  pi.  it,  p.  2. —  Kyste  se¬ 
reux  dans  le  lobe  droit  du  cervelet.  37e  liv.,  pi.  \,p.  3.— 
Mode  de  guerison  des  kystes  acephalocystes  du  foie.  37e  liv., 
pi.  iv,  p.  3.  —  Kyste  areolaire  de  l’ovaire.  25e  liv.,  pi.  1,  p.  /. 
—  Formation,  varietes,  siege  de  ces  kystes.  25e  liv,,  pi.  1  ,p.  2. 

L. 

LAENNEC.  Son  opinion  sur  la  cyrrhose.  12e  liv.,  pi.  X,  p-s.  -  . 
Sa  theorie  sur  la  melanose.  19e  liv.,  pi.  iii,  iv,  p.  3. 

LAFAYE.  Catheterisme force,  pratique  parlui  sur  Astruc.  17e  liv,. 
pi.  11  ,p.  4- 

LAIT.  De  la  fievre  de  lait.  13e  liv.,  pi.  1 ,  11 ,  iii  ,  p.  * . 

LANCISI.  Merite  iconographiquede  ses  ouvrages.  lnliy.,Avanl- 
propos,p.  iij. 

LARYNGITE.  Laryngite  sous-muqueuse  de  la  region  sus-glot- 
tique  du  larynx.  5e  liv.,  pi.  11,  p.  t.  —  Remissions  perfides 
de  cette  affection.  5e  liv. ,  pi.  11 ,  p.  2.  —  Rapport  de  ses 
symptomes  et  de  ceux  du  croup.  =  Therapeulique. 
=  Laryngite  sous-muqueuse  de  la  region  sous-gloltique  du 
larynx.  Mort  par  suffocation.  5°  liv. ,  pi.  11 ,  p.  3.  — Laryngite 
chronique  ulcereuse  occupant  la  surface  exterieure  et  inte- 
rieure  du  larynx.  Erosion  de  l’epiglotte.  Mort  par  suffocation. 
5e  liv. ,  pi.  11, p.  3. — Laryngite  sous-muqueuse.  35e  liv.,  pi.  iv, 
p.  3.  —  Frequence  et  gravite  de  la  laryngite  sous-muqueuse. 
35e  liv. ,  pi.  iv,  p.  4. 

LARYNX.  Existe-t-il  des  phthisies  laryngees  primitives  inde- 
pendantesde  toute  lesion  pulmonaire.  =  Maladies  du  larynx: 
laryngite  sous-muqueuse  de  la  region  sus-glottique  du  la¬ 
rynx  (oedeme  de  la  glotle).  5e  liv.,  pi.  11 ,  p.  /.  —  Remis¬ 
sions  perfides  de  cette  affection.  5e  liv.,  pi.  11,  p.  2.  —  Ana¬ 
logic  des  symptomes  de  Fangine  sous-muqueuse  laryngee 
et  de  ceux  du  croup.  Therapeulique.  =  Laryngite  sous- 
muqueuse  de  la  region  sous-glottique  du  larynx.  Mort  par  suffo¬ 
cation.  5e  liv.,  pi.  11,71.  3.  —  II  n’est  aucun  point  de  la  lon¬ 
gueur  du  larynx  qui  nepuissedevenirle  siege  d’une  tumefaction 
mortelle.  5e  liv.,  pi.  ii,  p.  4.  —  Laryngite  chronique  ulcereuse 
occupant  la  surface  exterieure  el  interieure  du  larynx.  Erosion 
de  l’epiglotte.  Mort  par  suffocation.  5e  liv.,  pi.  11,  p.  3.  —  Cas 
de  laryngite  sous-muqueuse.  35e  liv. ,  pi.  iv,  p.  3.  —  Atrophie 
des  muscles  propres  de  la  moitie  gauche  du  larynx.  39e  liv. , 
pi.  y,P‘  3. 

LAVEMENT.  Influence  de  la  temperature  des  lavemens  dans  le 
traitement  du  devoiement  cholerique.  14eliv.,  pi.  1, 11,  Til , 
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iv,  v,  p.  5.  —  De  l’emploi  des  lavemens  dans  le  traitement  du 
cholera.  14e  liv.,  pi.  i,  n ,  hi  ,  iv,  v,  p.  4g- 

LEGROUX(M.).  Sa  theorie  sur  la  formation  du  pus  dans  les 
caillots  sanguins  du  cceur  28e  liv.,  pi.  iv,  p.  <. 

LEROY  (M.)„  Moyen  de  traitement  propose  par  lui  conlre  1’liy- 
pertrophie  de  la  prostate.  17e  liv.,  pi.  n ,  p.  a. 

LESIONS.  Independance  des  lesions  de  diflerente  nature  chez  le 
Bierae  sujet.  32e  liv.,  pi.  hi  ,  i v,p.  a. 

LIEBERKUHN.  Son  opinion  sur  les  villosites  inteslinales.  2e  liv., 
pi.  i ,p.a. 

LIEUTAUD.  Un  des  premiers  il  a  importe  en  France  l’anatomie 
pathologique.  lre  liv.,  Avant-Propos,  p.  iv. 

LIGAMENS.  Examen  anatomique  des  ligamens  dans  le  pied-bot. 
2e  liv.,  pi.  hi,  p.  3,  42.  —  Fonctions;  nature  des  ligamens. 
9e  liv. ,  pi.  ii,  in,  iv,  v,  vi,  p.  / . 

LOCHIES.  Les  lochies,  comme  le  pus  des  plaies,  sont,  par  leur 
qualite  et  leur  quantite ,  le  thermomelre  de  l’dldt  general  de 
l’accouchee.  13e  liv.,  pi.  i,  n,  hi,  p.  a. 

LOUIS.il  a  fait  un  travail  ex  professo  sur  les  tumeurs  fongueuses 
ou  cancereuses  de  la  dure-mere.  8'  liv. ,  pi.  i,  ii,  in,  p.  < . 

LOUVRIER  (M.).  Appreciation  de  sa  methode  de  traitement 
contre  la  rigidile  articulaire  et  l’ankylose.  34*  liv.  pi.  i,  p.  3. 

LUDWIG.  Merite  iconographique  de  ses  livres.  lr“  liv.,  Avant- 
Propos,  p.  iij. 

LUETTE.  Non-existence  de  la  luette  vesicale.  17“  liv.,  pi.  ii,  p.  /. 

LUXATIONS.  Luxation  congeniale  des  femurs.  2e  liv.,  pi.  ii, 
p.  /,  s.  —  Les  luxations  congeniales  des  femurs  coincident- 
elles  loujours  avec  un  vice  de  conformation  du  bassin?  2e  liv., 
pi.  iv,  p.  8.  —  Des  luxations  en  general ;  luxation  de  l’articu- 
lation  radio-carpienne.  9e  liv.,  pi.  ii,  in,  iv,  v,  vi,  p.  a. —  Lu¬ 
xations  en  arriere  de  l’avant-bras  sur  la  main.  9°  liv.,  pi.  i,  ii, 
in,  iv,  v,  vi,  p.  3.  —  Luxation  en  avant  du  carpe  sur  I’avant- 
bras.  9°  liv.,  pi.  ii,  in,  iv,  v,  vi,  p.  5.  —  Luxation  du  radius 
en  arriere  sur  l’humerus ;  rarete  de  ces  luxations.  9e  liv.,  pi. 
ii,  in,  iv,  v,  vi,  p.  6.  —  Luxation  de  1’extremite  superieure  du 
radius  surl’humerus,  a  droite  et  a  gauche.  9'  liv.,  pi.  u,  in, 
iv,  v,  vi,  p.  7.  —  Luxation  ancienne  du  coude  non  reduite;  ar¬ 
ticulation  contre  nature  avec  coque  osseuse.  9e  liv.,  pi.  ii,  in, 
iv,  v,  vi,  p.  8.  —  Luxation  spontanee  de  la  premiere  verlebre 
cervicale.  25e  liv.,  pi.  i v,  p.  / .  —  Luxations  du  femur  en  haut 
eten  dehors.  28“  liv.,  pi.  vi,  p.4.—  Caracteres  communs  a 
loules  ces  luxations.  28e  liv.,  pi.  vi,  p.  a.  —  Luxation  du  fe¬ 
mur  en  haut  et  en  dehors  sur  la  partie  anterieure  de  la  fosse 
iliaque  externe.  29e  liv.,  pi.  i,  p.  /  Deux  esp6ces  d’articu- 
lations  nouvelles  suite  de  cette  luxation.  29e  liv.,  pi.  i,  p.  t. — 
II  nesaurait  exisler  de  luxation  incomplete.  29“  liv.,  pi.  i,p.  a. 

LYMPHATIQUES  (Vaisseaux).  Maladies  des  vaisseaux  lympha- 
liques :  matiere  luberculeuse  dans  les  vaisseaux  lacles.  2e  liv, . 
pi.  i,  p.  / .  —  Exemples  de  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
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rations  generates  surla  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  Iym- 
phatiques.  13“  liv.,  pi .  i,  n,  in,  p.  5.  —  Extensibility  et  inaltera¬ 
bility  des  vaisseaux  lymphatiques.  13e  liv.,  pi.  i,  n,  in, p. 8. — 
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liv.,  pi.  i,  ii,  in,  p.  g.  —  Vaisseaux  lymphatiques  pleins  de 
pus.  13e  liv.,  pi.  i,  ii,  in,  p.  //,  4a.  —  Inflammation  des  vais¬ 
seaux  lymphatiques  uterins  passee  a  l'etat  chrouique.  17“  liv., 
pi.  hi,  p.  3.  —  Le  pus  peut  exister  impuneinent  dans  le  sys- 
teme  lymphalique.  17e  liv.,  pi.  in,  p.  5.  —  Quel  rapport  y  a- 
t-il  entre  le  rhumatisme  et  la  presence  du  pus  dans  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques.  17e  liv.,  pi.  nr,  p.  6.  — Les  vaisseaux 
et  les  ganglions  lymphatiques  sont  susceplibles  de  degenera¬ 
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MACHOIRE.  Ankylose  de  la  m&choire  inferieure  avec  1’os  tem¬ 
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MAINS.  Mains-bots.  2e  liv.,  pi.  n,  p.  /.  —  Pourquoi  les  mains 
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pi.  ii,  p.  4;  —  de  la  moelle  epiniere.  3e  liv. ,  pi.  vi,  p.  4 
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liv.,  pi.  v,  p.  /;  35'  liv.,  pi.  v,  p.  4-,—  des  yeux.  39“  liv.,  pi. 
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pi.  i,  p.  /;  20»  llv. ,  pi.  hi,  p.  /;  21'  liv. ,  pi.  V,  p.  25c  liv.,  pi. 
ii,  p.  /;  33'  liv.,  pi.  ii,  p.  /,  et  pi.  hi,  p.  <\  36e  liv.,  pi.  i,  p. 
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p.  i ;  36e  liv.,  pi.  ii,  p ■  /;  —  Idem,  chez  le  foetus.  15'  liv.,  pi. 
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—  Cancer  dur  a  la  mamelle.  20'  liv.,  pi.  i,  p ■  4 •  — Puissance 
d’infection  du  cancer mammaire.  23e  liv.,  pi.  v,  p.  i.  —  Cancer 
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—  Frequence  de  ces  tumeurs.  26e  liv.,  pi.  i,  p.  a. —  Histoire 
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Tubercules  cancereux  miliaires  et  pisiformes  ,  cutanes,  sous- 
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pleuretique.  Plaques  cireuses  de  la  plevre.  31e  liv.,  pi.  ii,  p.  a. 
—  Double  cancer  mammaire.  Deux  operations  sur  la  mamelle 
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la  melanose.  Des  colorations  melaniques  :  1°  coloration  des 
liquides;  2°  coloration  des  tissus  normaux.  19e  liv.,  pi.  iii,  iv, 
p.  5,-30  coloration  melanique  des  tissus  accidentels.  19e  liv., 
pi.  in,  iv,  p.  6.—  Melanose  du  poumon.  36e  liv.,  pi.  m,  p.  < . 
—  Envahissement  successif  ou  simultane  du  cancer  melanique. 
—  Cancer  melanique  occupant  la  peau ,  le  foie,  les  poumons 
et  l’inlerieur  du  globe  de  l’ceil.  22«  liv.  pi.  1,  p.  1.  —  Cancer 
melanique  tuberculeux  du  tissu  cellulaire  sous-cutane,  des 
muscles,  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal  et  des  poumons. 
32e  liv.,  pi.  hi  ,  1  y,  p.  1.  —  Cancer  ulcere  melanique  de  la 
glande  parotide  et  des  ganglions  sous-maxillaires.  39'  liv., 
pi.  v,/>.  3. 

MEMOIRE.  Perle  de  memoire ;  symplffme  de  sous-arachnitis  ai- 
gue.  8e  liv. ,  pi.  iv,  p.  a  bis.—  Sur  la  memoire  des  mots  et  sur 
celle  des  choses.  33e  liv.,  pi.  11 ,  p ■  3. 

MENINGES.  Tumeurs  cancereuses  des  meninges:  historique. 
8e  liv. ,  pi.  1,  11,  iii,  p.  >■ 

MENINGITE.  6e  liv. ,  pi.  hi,  p.  1  ;  8e  liv. ,  pi.  iv,  p.  1  bis.  — 
Meningite  sous-arachnoldienne  spinale  et  ventriculaire.=Me- 
niugile  sous-arachno'idienne  de  la  convexite  du  cerveau  (forme 
comateuse).  6C  liv.,  pi.  1 ,  11,  p.  — Meningite  sous-arach- 
noidienne  de  la  convexite  d’un  hemisphere ,  survenue  chez  un 
hemiplegique  (forme  comateuse).  6'  liv.,  pi.  1,  11 ,  p ■  2.— Me¬ 
ningite  sous-arachno'idienne  de  la  base  du  cerveau.=  Menin¬ 
gite  sous-arachno'idienne  de  la  base  et  de  la  voute  (forme  coma¬ 
teuse).  Meningite  sous-arachno'idienne  de  la  convexite  et  de  la 
base  du  cerveau ,  du  cervelet  et  de  la  protuberance  annulaire 
(forme  comateuse  et  adynamique).  5e  liv.,  pi.  1,  u,p.  3.  — 
Meningite  sous-arachno'idienne  aigue  de  la  base  du  cerveau 
avec  accumulation  legere  de  serosite  dans  les  ventricules.  6e  liv . , 
pi.  1,11,  p-  4,  3.  —  Meningite  sous-arachno'idienne  chro¬ 
nique  de  la  base.  6e  liv.,  pi.  1, 11,  p.  6.  —  Meningites  sous- 
arachno'idiennes  tuberculeuses  aigues.  6e  liv.,  pi.  1,  n, p-  8  ,g- 
—  Caracteres  de  la  paraplegie  par  meningite  rachidienne. 
—  32e  liv.  pi.  1 ,  11 ,  p.  n .  —  Paraplegie  par  meningite  rachi¬ 
dienne  guerie.  32”  liv.,  pi.  1 ,  11 ,  P  A-  —  Deuxieme  observation 
de  la  memo  affection.  32e  liv.,  pi.  1,  n,p.  8. 

MENTALES  (Maladies).  Impropriele  de  Fexpression  Maladies 
mentales.  5e  liv.,  pi.  iv,  v,  p.  a. 
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METASTASE.  Explication  des  abces  visceraux  suite  de  plaies 
et  d’operation  par  la  metastase  purulente.  lle  liv.,  pi.  1, 11,  hi, 
p.  a. 

METATARSE.  Soudure  des  deuxieme  et  troisieme  metatarsiens 
avec  les  deuxieme  et  troisi^me  cuneiformes.  2e  liv.,  pi.  iv, 
p.  5. 

MICROCEPHALIE.  Microcephalie  avec  anencephalie  plus  ou 
moins  complete.  39*  liv.,  pi.  iv,  p.  < .  —  Division  des  microce- 
phales  en :  1°  Microcephales  avec  atrophie  du  cerveau ;  2°  mi- 
crocephales  avec  epanchement  sereux  dans  la  cavite  du  crane; 

3°  microcephales  reunissant  le  double  caraclere  de  Tatrophie 
du  cerveau  et  de  l’hydrocephalie.  =  Trois  faits  de  microce¬ 
phalie  par  atrophie  du  cerveau.  39e  liv. ,  pi.  iv,  p.  a.  —  Mi¬ 
crocephalie  par  atrophie  du  cerveau  avec  encephalocele.  39® 
liv. ,  pi.  iv,  p.  3.  —  Varietes  de  la  microcephalie;  theorie  de 
vice  de  conformation.  39°  liv. ,  pi.  iv,  p.  4. 

MICROGRAPHES.  Leur  explication  de  la  presence  du  pus  au 
sein  des  caillots  sanguins.  36e  liv.,  pi.  v,  p.  3. 

MOELLE  EPINIERE.  Apoplexiede  la  moelle  epiniere. 3* liv., pi. 
vi,  p.  i .  —  Rapprochement  des  symptdmes  de  l’apoplexie  de  la 
moelle  epiniereet  de  ceux  de  l’apoplexie  cerebrale.  3e  liv. ,  pi  .vi, 
p.  4. —  L’independance  des  divers  trongons  de  la  moelle  les  uns 
des  autres  est  une  erreur  physiolOgique.  3e  liv.,  pi.  vi,  p.  5. 

—  Apoplexie  foudroyante  de  la  moelle  epiniere.  3e  liv.,  pi.  vi, 
p.  6,  —  Diagnostic  de  l’apoplexie  de  la  moelle  epiniere.  3eliv., 
pi.  vi,  p.  7.  —  Difficulty  de  ce  diagnostic.  3e  liv.,  pi.  vi,  p.  8. 

—  Consequences  therapeutiques.  3e  liv.,  pi.  vi,  p.  9.  —  Cura- 
bilite  des  apoplexies  de  la  moelle  epiniere.  3e  liv.,  pi.  vi,  p. 
to. —  Compression  de  la  moelle  epiniere.  5e  liv.,  pi.  1,  p.  a. — 
—  Spina  bifida.  Meningite  sous-arachno'idienne  spinale  etven- 
triculaire.  6e  liv.,  pi.  hi,  p.  <.  —  Etat  de  la  moelle  epiniere 
chez  les  choleriques.  14e  liv.,  pi.  1,  11,  in,  iv,  v,  p.  39.  — 
Spina  bifida.  Considerations  generates  sur  cette  maladie.  16° 
liv.,  pi.  iv,  p.  i .  —  Si  l’ouverture  de  la  tumeur  peut  preceder 
le  travail  de  l’accouchement. —  Siege  ordinaire  du  spina  bifida; 
si  le  spina  bifida  est  produil  par  l’hydrorachis.  16e  liv.,  pi.  iv, 
p.  a.  —  Dispositions  anatomiques.  16e  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  — 
Histoire  clinique  de  cette  affection;  la  compression  est  le  seul 
moyen  de  traitement  rationnel ;  le  spina  bifida  n’est  pas  mortel 
par  lui-meme.  16e  liv.,  pi.  iv,  p.  4 ■  —  Hemiplegie  par  com¬ 
pression  de  la  moelle.  25e  liv.,  pi.  iv,  p.  < ,  a.  —  De  la  moelle 
comme  foyer  principal  de  la  chaleur  animale.  25e  liv.,  pi.  iv, 
p.  a.  —  Compression  de  la  moelle  sans  alteration-  25e  liv. ,  pi. 
iv,  p.  3.  —  Etudes  sur  la  paraplegic.  Les  maladies  de  la  moelle 
ont  ete  incompletement  eludiees  jusqu’a  ce  jour ;  ce  qui  a  ar- 
rete  les  progres  de  la  science.  =  La  moelle  est  sujelte  a  l’apo- 
plexie  capillaire.  32“  liv.,  pi.  1,  n>  p.  <■  —  Paraplegie  par 
compression  de  la  moelle-  Observations.  Paraplegie  avec 
flexion  et  rigidile  permanente  des  membres  inferieurs?;  Mort 
par  suite  d’eschares  et  d’inflammation  gangreneuse  aux  regions 
trochanlerienne  et  sacree.  Tumeur  cancereuse  sous-arachno'i¬ 
dienne  entourant  la  portion  de  moelle  qui  repond  a  la  troisieme 
vertebre  dorsale.  32e  liv.,  pi.  1,  n,  p ■  a.  —  Reflexions  sugge- 
rees  par  l’observation  precedenle.  32e  liv.,  pi.  1,  n,  p-  3.— 
Cas  de  paraplegie  par  fracture  consolidee  de  la  colonne  verte¬ 
bral  e.  32e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  5.  —  Paraplegie  douloureuse  par 
degeneration  cancereuse  d’une  vertebre.  Mort  de  pneumonie. 
32e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  6.  —  Paraplegie  par  meningite  rachi- 
dienne  guerie.  32e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  7.  —  Deuxieme  observation 
sur  la  meme  affection.  Caracteres  de  la  paraplegie  par  menin¬ 
gite  rachidienne.  32e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  8,  n .  —  La  sensibility 
de  la  peau  est-elle  augmentee  dans  la  paraplegie  par  menin¬ 
gite  rachidienne?  =  Point  de  vue  clinique.  =  Point  de  vue 
therapeutique.  32e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  ia.  —  Paraplegie  par  in¬ 
duration  de  la  moelle .  Observations:  1°  Immobility  gene- 
rale,  rigidile.  Induration  de  la  moelle.  2°  Paraplegie  presque 
complete  par  atrophie  et  induration  de  la  moelle'epiniere.  Ne¬ 
phrite.  Rupture  de  plusieurs  foyers  renaux  purulens  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-peritoneal.  32e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  *3. 
Quelle  est  la  cause  de  l’atrophie  avec  induration  de  la  moelle ; 


symplomesde  cette  atrophie.  =  Paralysie  incomplete  des  mem¬ 
bres  inferieurs;  affaiblissement  moindre  des  membres  supe- 
rieurs.  Atrophie  et  induration  de  la  moelle.  Epaississement  et 
densite  de  l’arachno'ide  cerebrale.  Mort  de  pneumonie.  —  Pa¬ 
raplegie  avec  retraction  des  membres  inferieurs.  Paralysie  in¬ 
complete  du  membre  superieur  gauche.  Induration  de  la  moelle. 
Mort  par  ramollissement  rouge-amaranthe  des  circonvolutions 
du  cerveau.  32e  liv.,  pi.  1, 11,  p.  /5.  —  Influence  des  lesions  de 
la  moelle  sur  1’etal  du  cerveau.  32e  liv.,  pi.  1, 11,  p.i6.  —  Pa¬ 
raplegie  par  lesion  da  tissu propre  de  la  moelle.  Destruction 
du  tissu  propre  de  la  moelle,  que  remplace  une  cellulosite  in¬ 
filtree.  Degeneration  gris-jaunatre  des  cordons  medians  pos- 
terieurs.  Tumeur  encephalo'ide  autour  de  la  queue  de  cheval. 
32e  liv.,  pi.  1, 11,  p.  /y.  —  La  continuity  de  la  moelle  peut  elre 
interrompue  dans  une  assez  grande  etendue,  sans  danger  pour 
la  vie.  32e  liv.,  pi.  1, 11,  p.  <8.  —  Paraplegie  par  degenera¬ 
tion  grise  des  cordons  de  la  moelle.  Observations.  Paraplegie 
incomplete  du  sentiment  et  du  mouvement.  Danse  de  Saint- 
Guy  chronique.  Degeneration  grise  des  cordons  posterieurs  de 
la  moelle.  32e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  * 9 .  —  Independance  des  fais- 
ceaux  de  la  moelle.  =  Amaurose.  Paraplegie  du  mouvement 
seulement.  Degeneration  grise  des  cordons  medians  posterieurs. 
=  Paraplegie  complete  du  sentiment  el  incomplete  du  mouve¬ 
ment.  Degeneration  grise  des  cordons  postdrieurs  de  la  moelle. 
32e  liv.,  pi.  1, 11,  p.  at.  —  Paraplegie.  Degeneration  grise  de 
la  moelle,  du  bulbe,  de  la  protuberance,  des  pedoncules  cere- 
belleux,  des  couches  optiques,  du  corps  calleux,  de  la  voute 
a  trois  piliers.  32e  liv.,  pi.  1, 11,  p.  aa.  —  Paraplegie  complete 
du  sentiment  et  seulement  incomplete  du  mouvement.  Transfor¬ 
mation  gris-jaunatre  des  cordons  posterieurs  de  la  moelle.  32° 
liv.,  pi.  1,  11,  p.  a3.  —  Paraplegie  exlrdmement  douloureuse. 
Kysle  hydatique  developpe  dans  le  canal  rachidien,  enlre  la 
dure-mere  et  les  lames  des  vertebres. Compression  et  suppura¬ 
tion  de  la  moelle.  35e  liv.,  pi.  vi ,p.  Especes  diverses  de  pa¬ 
raplegie  ;  caracteres  differentiels  de  la  paraplegie  et  de  l’he- 
miplegie.  35e  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  —  Combinaison  de  la  paraple¬ 
gic  et  de  rhemiplegie ;  distinction  enlre  Fhemiplegie  avecperte 
et  Fhemiplegie  sans  perte  de  connaissance.  35e  liv  ,pl.vi  ,p.4. 
— Pourquoi  existe-t-il  des  paraplegies  avec  douleur  el  d’autres 
sans  douleur.  35°  liv.,  pi.  vi  ,p.  5  .—-Degeneration  ou  trans¬ 
formation  grise  de  la  moelle.  Observations  Insensibility 
presque  complete  des  membres  inferieurs.  Diminution  de  la 
sensibilile  des  membres  superieurs.  Diminution  notable  ,  mais 
relativement  moindre  de  la  myotilite.  Degeneration  grise  beau- 
coup  plus  considerable  dans  les  cordons  posterieurs  que 
dans  les  cordons  anterieurs  de  la  moelle  epiniere.  Suppuration 
de  la  synoviale  sous-deltoldienne.  Mort  parpleuresie.  36°  liv., 
pi.  v,  p  1.  —  Les  maladies  de  la  moelle  reconnaissent  presque 
toujours  pour  principe  une  suppression  de  sueur  et  plus  sou- 
vent  encore  une  suppression  de  transpiration  insensible.  38e  liv . , 
pl.v,  p.  3.— A  quel  travail  succede  la  degeneration  grise  de  la 
moelle?  Les  effets  de  cette  dygeneration  sur  le  sentiment  et  le 
mouvement  confirment  la  doctrine  moderne  sur  les  co'lonnes  et 
racines  du  sentiment  et  du  mouvement.  38e  liv.  ,  pi.  v,  p.  4. — 
Atrophie  complete  d’un  membre  inferieur  depuis  la  premiere 
enfance.  Degeneration  grise  de  la  moelle.  Mort  par  suite  d’un 
cancer  uterin.  =  Considerations  generales  sur  la  degeneration 
grise.  38e  liv.,  pi.  v,p.  S.—  Paraplegie  par  compression,  suite 
de  carie  des  dernieres  vertebres  cervicales  et  des  premieres 
dorsales.  Invasion  subile  de  la  paralysie  a  la  suite  de  douleurs 
des  epaules.  Perilonite  tuberculeuse.  38e  liv. ,  pi.  v,p.6.— 
Compression  de  la  moelle.  Mort  par  l’ouverlure  du  foyer  pu¬ 
rulent  qui  enlourait  les  vertebres  cariees  dans  la  cavite  de 
la  plevre.  5e  liv.  ,  pi.  v,  p.  8.  —  Cas  remarquable  de  spina 
bifida.  39e  liv.,  pi.  iv,  p.  5. 

MOLE.  Mo'.e  hydatique;  mole  vesiculaire.  lre  liv.,  pi.  t,  ii, 

p.  i. 

MONOPODIE.  Caractere  general  de  ce  vice  de  conformation ;  ses 
degres.  Cas  de  monopodie.  33°  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  ?.  —  Eliolo- 
gie.  33e  liv.,  pi.  v,  vr,  p.  a,  4.—  Division  de  la  monopodie  en 
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deux  genres  et  cinqespeces.  Observation.  32e  liv. ,  pi.  v,  vi, 
p.  4- — Theorie.  40e  liv.,  pi  \i,p.  a. 

MOKOPSIE.  33e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  y. 

MONOTIE.  33e  liv.,  pi.  v,  vi,^>.  8. 

MONSTRES.  Monstres  doubles.  Ils  se  divisent  en  deux  grandes 
classes :  ceux  par  adhesion  ou  coalition,  et  ceux  par  inclusion, 
intus-susception  ou  implantation;  auteurs  qui  s’en  sont  occu- 
pes.  25e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  /.  —  Division  suivie  par  l’auteur.  = 
Foetus  doubles  par  adhesion  sus-ombilicale.  25e  liv.,  pi.  v,  vi, 
p.  2.  —  Monstres  symeliens.  33e  liv.,  pi.  v,  vi ,p.  /. 
MONSTRUQSITES.  Spina  bifida  occipital  et  cervical  anterieur. 
Hernie  cervicale  du  poumon.  Hernie  thoracique  des  intestins 
d’une  partie  du  foie  et  de  l’estomac ,  lequel  etait  situe  dans 
1’epaisseur  du  mediastin  posterieur.  Brievete  et  invagination  de 
Foesophage.  19eliv.,  pi.  v,  \i,p.  /. 

MORBUS  HEMORRHAGICUS.  3e  liv.,  pi.  i ,  p.  a. 

MORGAGNr.  Ses  pressentimens  sur  les  causes  de  l’allongement 
de  la  moelle  dans  les  cas  de  spina  bifida.  16e  liv.,  pi.  iv,  p.  3. 
—  Son  opinion  sur  la  cause  des  ruptures  du  coeur.  30e  liv. , 
pi.  iv, p.  3. 

MOROSITE.  Sur  la  morosite  qui  accontpagne  les  affections  gas- 
triques.  10e  liv.,  pi.  hi  ,  iv,  p.  6. 

MOTS.  Sur  la  memoire  des  mots.  33e  liv. ,  pi.  ii,  p.  3. 
MOUVEV1ENT.  Paraplegie  incomplete  du  mouvement  etdu  sen¬ 
timent.  Degeneration  grise  du  cordon  posterieur  tie  la  moelle. 
32eliv.,  pi.  i,  ii,  p.  ig. —  Paraplegie  incomplete  du  mouvement 
etdu  sentiment.  =  Paraplegie  du  mouvement  seulement.  Dege¬ 
neration  grise  des  cordons  medians  posterieurs.  =  Paraplegie 
incomplete  du  mouvement  et  complete  du  sentiment.  Degene¬ 
ration  grise  des  cordons  posterieurs  de  la  moelle.  =  Erreur 
des  idees  revues  surle  siege  du  mouvement.  32e  liv-,  pi.  i,  ii, 
p.si.  —  Paraplegie  complete  du  sentiment  et  seulement  in¬ 
complete  du  mouvement.  Transformation  gris-jaunatre  des 
cordons  posterieurs  de  la  moelle.  32e  liv.,  pi.  i,  n,  p.  s3. — 
Le  mouvement  est  seul  ou  principalement  affecle  dans  l’apo- 
plexie  ordinaire.  33e  liv.,  pi.  ii,  p.  i. 

MUGUET.  Ses  caracteres  anatomiques;  muqueusesqu’il  attaque; 
tous  les  ages  de  la  vie  y  sont  exposes ;  difference  enlre  celui  des 
enfans  et  celui  des  adultes ;  ses  caracteres  epidemiques  et  en- 
demiques,  15e  liv.,  pi.  nifp.j. 

MUQUEUSE.  Etats  divers  de  la  muqueusedans  les  ententes  fol- 
liculeuses  aigues.  7e  liv.,  pi.  i,  n,  hi,  p.  5.  —  On  peut  vivre 
pendant  quelque  temps  sans  membrane  muqueusede  l’estomac. 
10e  liv.,  pi.  m,  iv,  p.  6. —  Elat  de  la  muqueuse  gaslrique  chez 
les  choleriques.  I4e  liv.,  pi.  n,  hi,  iv,  \,p.  3d.  — Etat  de  la 
muqueuse  de  1’intestin  grele  chez  les  choleriques.  14e  liv., 
pi.  i,  ii,  hi,  iv,  v,  p.  3y.  —  Moyens  therapeuliques  ,  diriges 
sur  la  muqueuse  intestinale  dans  le  traitement  du  cholera, 
lAe  liv. ,  pi.  i,  ii,  hi  ,  iv,  v,  p.  4y.— La  muqueuse  delruile  ne 
se  repare  jamais.  30e  liv.,  pi.  in ,  p.  3.  —  La  muqueuse  ne 
peut  se  teindre  qu’apres  la  mort.  38e  liv.,  pi.  n,  in ,  iv,  p.  4-~ 
Mode  de  cicatrisation  de  la  membrane  muqueuse.  38e  liv., 
pi.  vi, p.  4. 

MURAT  (M.).  A  le  premier  rassemble  les  fails  relatifs  aux  mala¬ 
dies  du  placenta.  16e  liv.,  pi.  i,  p.  i. 

MUSC.  Sur  l’emploi  du  muse  dans  le  traitement  du  cholera. 
lAe  liv. ,  pi.  i ,  ii  ,  hi  ,  iv,  v,  p.  48.  —  Dans  celui  de  la  pneu- 
monie. 29c  liv.,  pi.  v,  p.  3. 

MUSCLES.  Examen  anatomique  des  muscles  dans  le  pied-bot. 
2eliv.,  pi.  in,p.  3,  et  pi.  iv,  p.  <2.—  Sur  la  degeneration  grais- 
seuse  des  muscles.  2e  liv.,  pi.  iv,  p.  <4.— Rigidite  des  muscles 
dans  les  cadavres  des  choleriques.  1  lie  liv.,  pi.  1, 11,  m,iv,v,p. 
35.  — Apoplexie  musculaire.  =  Inflammation  puerperale  des 
muscles  et  des  synoviales  ,  ou  rhumatisme  puerperal.  17  liv- , 
pi.  in,  p.  /.—  Peritonite  puerperale  latenle.  Douleur  exces¬ 
sive  du  pied.  Etat  ataxique.  Pus  et  pseudo-membranes  dans  la 
eavite  du  periloine.  Yaisseaux  lymphatiques  uterins,  pleins  de 
pus.  Ramollissement  gelatiniforme  de  l’estornac  et  du  dia- 
phragme.  Articulations  tibio-larsiennes  et  gaines  synoviales 
lendineuses  remplies  de  pus.  17c  liv. ,  pi.  m ,  p.  2.  —  Foyers 


de  pus  dans  l’arliculation  du  genou  et  dans  le  tissu  cellulaire 
libre  de  la  cuisse  et  de  la  jambe.  Inflammation  des  vaisseaux 
lymphatiques  uterins,  passee  l’etat  chronique.  Inflammation 
communicanle  des  veines  iliaques  externe  et  femorale.  Pneu- 
monie  circonscrite.  Catarrhe  pulmonaire.  17e  liv.,  pi.  hi,  p.  3. 

—  Peritonite  hypogastrique.  Inflammation  des  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  uterins.  Suppuration  dans  l’arliculation  du  poignet 
et  dans  les  articulations  tarsiennes.  Deux  abces  dans  1’epaisseur 
de  la  jambe.  Un  abces  dans  1’epaisseur  du  muscle  extenseur 
commun  des  doigts.  17e  liv.,  pi.  111,  p.  3. 

MUSEAU  DE  TANCIIE.  Sur  l’extirpalion  du  museau  de  tanche. 
39e  liv.,  pi.  in  ,p.  3. 

NARINES.  Guerison  d’ulcere  chronique  aux  narines.  12*  liv., 
pi.  vi,  p.  3. 

NECROSE.  Necrose  du carLilage crico'ide.  5e  liv.,  pi.  n ,  p.  3,  4. 

NEPHRITE.  Nephrite  aigue  terminee  par  ramollissement.  Ab¬ 
ces  autour  du  bassinet  ouvert  dans  sa  eavite.  Inflammation 
du  tissu  adipeux  qui  environne  le  bassinet  et  l’uretere.  lre  liv. , 
pi.  v,  p.  1. — Diagnostic  dela  nephrite  spontanee.  lrcIiv.,pl.  v, 
p.  3.  —  Raison  de  l’inlensite  et  du  caractere  des  phenomenes 
sympathiques.  lre  liv. ,  pi.  1  v,p.  4- — Nephrite  terminee  par  une 
suppuration  infiltree :  developpement  enorme  el  transformation 
du  rein  en  un  tissu  spongieux,penelre  d’un  liquide  lie-de-vin. 
lr*  liv. ,  pi.  v,  p.  5  ■  —  Nephrite  coincidant  avec  une  paraplegie 
par  induration  el  atrophie  de  la  moelle.  32"  liv.,  pi.  1,  n,  p.  14. 

NERFS.  Maladies  des  nerfs  ganglionnaires :  transformation  fi- 
breuse  et  developpement  enorme  des  ganglions  cervicaux  du 
grand  sympathique  et  du  tronc  nerveux  de  communication 
entre  ces  ganglions.  lre  liv. ,  pi.  hi  ,  p.  t .  —  Etat  de  l’appareil 
nerveux  chez  les  choleriques.  iUe  liv.,  pi.  1, 11,  m,  iv,  v,  p.  3g. 

—  L’anatomie  pathologique  des  nerfs  est  encore  a  faire.  Sur 
quoi  portent  les  lesions  anatomiques  des  nerfs.  Formes,  degres 
et  causes  de  l’atrophie  des  nerfs.  Alterations  les  plus  habiluelles 
des  nerfs.  La  matiere  tuberculeuse  peut-elle  se  developper 
dans  1’epaisseur  des  nerfs?  35e  liv.,  pi.  n ,p.  2.  —  Sur  la  dege¬ 
neration  cancereuse  des  cordons  nerveux.  35e  liv.,  pi.  11  ,p.  3. 

NEYRALGIE.  Differentes  especes  de  nevralgies.  17*  liv.,  pi.  m , 
p.  1.  —  II  y  a  une  nevralgie  sciatique  essentielle  et  une  nevral- 
gie  sciatique  symptomatique.  37e  liv.,  pi.  11 , p.  4. 

NEZ.  Importance  de  l’aflaissemeut  de  l’aile  du  nez  comme  symp- 
tdme  de  paralysie.  21*  liv.,  pi.  v,  p  2. 

NIEL  (M.),  Procede  employe  par  lui  pour  le  redressement  du 
pied  bot.  2e  liv.,  pi.  iv,  -p  4. 

NITRATE  DE  BISMUTH.  Sur  l’emploi  du  nitrate  de  bismuth 
dans  le  traitement  du  cholera.  14e  liv. ,  pi.  1 ,  n,m,  iv,  v,  p.  48. 

NOUVEAU-NES.  Considerations  generales  sur  1’apoplexie  des 
enfans  nouveau-nes.  15* liv.,  pi.  i,p.  i. — Tousles  enfans  apo- 
plecliques  ne  sont  pas  mort-nes ;  la  cause  de  1’apoplexie  des 
enfans  pendant  le  travail  de  l’accouchement  est  impossible  a 
determiner  dans  un  grand  nombre  de  cas ;  moyens  de  la  pre- 
venir  lorsqu’elle  est  mecanique;  lesions  concomitantes.  15eliv., 
pi.  1,  p.  2.  — Enfant  mort-ne  venu  en  premiere  position  du 
sommet  de  la  tete.  Accouchement  naturel  qui  a  dure  seize 
heures. — Enfant  mort-ne ,  venu  parle  sommet  de  la  tele.  Sus¬ 
pension  des  douleurs  apres  la  sortie  de  la  tete.  Sortie  tardive 
du  tronc.  =  Enfant  mort-ne  a  la  suite  d’un  travail  tres  long  et 
de  tenlatives  repetees  de  version.  =  Enfant  mort,  venu  par  les 
fesses.  =  Enfant  mort  une  heure  apres  la  naissance.  =  Enfant 
a  terme,  mort  par  suite  de  lesion  du  cordon.  —  Hydrocephale 
mort-ne.  Accouchement  naturel.  Apoplexie.  15e  liv. ,  pi.  1  ,p.  3. 

—  Peritonite  et  inflammation  lobulaire  des  poumons  chez  un 
enfant  mort  trois  heures  apres  la  naissance.  —  Arachnitis  spi- 
nale  chez  un  enfant  mort  le  cinquieme  jour  apres  sa  naissance. 
=  Double  pleuresie  chez  un  enfant  mort  36  heures  apres  sa 
naissance.  15e  liv.,  pi.  n,  p.  2.  —  Anasarque,  ascite,  hydro- 
pericarde,  purpura  hemorrhagicum,  foie  d’un  vert-olive  chez 
un  enfant  qui  mourut  une  heure  apres  la  naissance.  =  Inflam¬ 
mation  chronique  du  thymus  et  du  pancreas ;  induration  et  im- 
perineabilite  des  poumons  chez  un  enfant  mort  apres  quelques 
minutes  de  respiration.  15B  liv.,  pi.  n,  p.  3.  —  Induration  du 


pancreas  el  des  poumons;  plaques  ulcerees  dans  l’intesiin 
grele  d’un  enfant  qui  mourut  immediatement  apres  sa  nais- 
sance.  15e  liv.,  pi.  n,  p.  4 ■  —  Induration  grise  des  poumons 
dans  les  quatre  cinquiemes  de  leur  etendue.  =  Enfant  ne 
avec  des  phlyctenes  aux  pieds  ,  aux  mains  et  a  la  paupiere 
superieure.  Mori  au  bout  de  36  heures.  Quelques  lobules  pul- 
monaires  sont  impermeables.  Catarrhe  pulmonaire.  =  Mort 
par  infiltration  sereuse  du  tissu  du  poumori.  =  Pustules  cuta¬ 
nees.  Poumons  infiltres  ga  et  la  de  sang  et  de  serosite.  =  Pus¬ 
tules  cutanees.  Pneumonie  lobulaire  suppuree.  Suppuration 
de  la  dure-mere.  =  Pustules  cutanees.  Poumons  eompletement 
indures.  Catarrhe  pulmonaire.  Bate  volumineuse.  15e  liv.,  pi. 
n,  p.  6.  —  Maladies  de  la  bouche,  du  pharynx,  de  l’oesophage 
et  de  l’estomac  chez  les  nouveau-nes.  15e  liv.,  pi.  hi,  p.  /.— 
Inflammation  folliculeuse  de  l’estomac  chez  les  nouveau-nes. 
15e  liv.,  pi.  in,  p.  a. 

NUTRITION.  Atrophie  par  defautde  nutrition.  8°  liv.,  pl.v,p.s. 

o. 

OBLITERATION.  Obliteration  du  vagin  dans  les  cas  de  pro¬ 
lapsus  uterin.  16e  liv.,  pi.  v,  p.  4-—  L’obl iteration  des  arteres, 
assez  complete  pour  qu’il  y  ait  interruption  du  san  g  arteriel  dans 
une  parlie,  a  pour  resullat  la  gangrene  de  cette  partie.  27e  liv., 
pi.  Yi  p .  s.  —  L’etendue  de  la  gangrene  est  rigoureusement 
proportionnelle  a  l’etendue  de  l’obliteralion.  27e  liv.,  pi.  v, 
p.3,  to.— Obliteration  des  veines  frappees  de  phlebite.  27eliv., 
pi.  i \,p-3. 

OEDEME.  OEdeme  de  la  glolte.  5e  liv.,  pi.  n,  p.  i Remissions 
perfides  de  cette  affection.  5eliv.,pl.  ii,  p.  s.—L’oedeme  doulou¬ 
reux  n’eslpoint  propre  aux  femmes  accouchees.  1  le  liv.,  pi-  x,  ir, 
m,  p.  18.  —  Confusion  frequenle  du  rhumatisme  puerperal  et 
de  l’oedeme  douloureux  des  femmes  eu  couches.  17eliv.,  pi.  nr, 
p.  i.  —  L’oedeme  douloureux  des  femmes  en  couches  n’est 
pas  une  maladie  primitive.  17e  liv.,  pi.  in,  p.  5.  —  Coincidence 
de  l’aslhme  etde  l’cedeme  du  poumon.  22e  liv.,  pi.  in,  p.  5.— 
Sur  l’cedeme  des  membres  superieurs  dans  le  cancer  mam- 
maire.  27e  liv.,  pL  m,  p.  6.  —  De  l’oedeme  comme  signe  de 
lesion  inlra-cr&nienne.  33eliv.,  pi.  in,  p.  4.  — OEdeme  noir 
du  poumon.  36e  liv.,  pi.  n,  p.  i.  —  Differences  que  presente 
l’cedeme  douloureux ,  suivant  le  siege  de  la  phlebite  qui  l’a 
cause.  37e  liv.,  pi.  n,  p.  4-  —  L’ced^me  du  poumon  est  un  des 
accidens  les  plus  redoulables  des  maladies  des  organes  respi- 
ratoires  et  circulatoires.  A0e  liv.,  pi.  iv,  p.  5. — Caracteres  dif- 
ferentiels  de  l’oedeme  du  poumon  et  de  la  pneumonie  oedema- 
teuse.  A0e  liv.,  pi.  i \,p-  8. 

OEIL.  Cancer  melanique  occupant  l’interieur  du  globe  de  l’oeil, 
la  peau,  le  foie  et  les  poumons.  22e  liv. ,  pi.  i,  p.  *■  —  Hy- 
drophthalmie  partielle  avec  amincissement  de  la  sclerotique. 
=  Cancer  melanique  des  parties  contenues  dans  la  cavite  or- 
bitaire.  39e  liv-,  pL  v,  p.  4- 

OESOPHAGE.  Rupture  de  l’aorte  dans  l’oesophage.  3'  liv.,  pL 
hi,  iY)  p.  6.  —  Maladies  de  l’oesophage  chez  les  nouveau-nes. 
15e  liv.,  pi.  Iir,  p .  t  ■—  Brievete  et  invagination  de  l’cesophage. 
19e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  i .  —  Hypertrophie  de  l’oesophage  par 
continuity  de  celle  de  l’estomac.  27eliv.,  pi.  i,  p.3.—  Vegeta¬ 
tions  polypeuses  de  l’oesophage  et  relrecissement  sans  le¬ 
sion  de  tissu.  38e  liv.,  pi.  vi,  p.  i .—  Relrecissement  congenial 
et  obturations  congeniales  de  l’oesophage.  3  8e  liv.,  pi.  vi,  p.  2. 
—  Consequences  therapeuliques.  38*  liv.,  pi.  vi,  p.  3. 

OEUF.  Considerations  generates  sur  les  maladies  de  l’oeuf. 
I5e  liv.,  pi.  ii,  p ■  < • 

OLFACTION.  Absence  de  l'olfaclion  resultant  d’une  tumeur  car- 
cinomaleuse  de  la  dure-mere.  8*  liv.,  pi.  i,  n,  iii,  p.n- 
OLLIVIER  (d’Angers).  Seul,  parmi  nous,  il  a  attache  son  nom 
a  l’histoire  des  maladies  de  la  moelle  epiniere.  32e  liv.,  pi.  i, 

OMBIL1CALE  (Veine).  Sur  la  persistance  de  la  veine  ombilicale 
chez  l’adulte.  =De  l’influence  de  l’existence  de  la  veine  ombi¬ 
licale  sur  Ie  volume  du  foie.  16e  liv.,  pi.  vi,  p.  3. 
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ONGLES.  Ongles  monstrueux  :  theorie  de  la  formation  de  l’ongle 
normal.  7C  liv.,  pi.  vi,  p.  2. 

OPERATIONS.  Phlebite  et  abces  visceraux  a  la  suite  des  plaies, 
des  grandes  operations  chirurgicales  et  de  l’accouchement. 
lle  liv.,  pi.  1, 11,  iii,  p-  1  ■  —  Toutes  les  phlegmasies  consecu- 
tives  aux  grandes  operations  chirurgicales  sont  des  phlehites 
capillaires.  11'  liv.,  pi.  1, 11,  iii,  p.  9 •  —  Les  operations  chi¬ 
rurgicales  sont  des  causes  frequenles  de  phlebite.  lle  liv.,  pi. 

1, 11, 111,  p.  1 6. — La  pneumonie  lobulaire  est  la  pl  us  frequente  des 
alterations  qui  surviennent  a  la  suite  des  operations  chirurgi¬ 
cales.  ll-«  liv.,  pi.  1, 11,  iii,  p.  18.  —  Rien  ne  favorise  plus  le 
developpement  de  la  phlebite  que  les  operations  faites  en  plu- 
sieurs  temps.  33e  liv.,  pi.  i,  p.  6. 

OPIUM.  De  l’emploi  de  l’opium  dans  le  traitement  des  ententes 
folliculeuses  aigues.  7e  liv.,  pi.  1,  11,  iii,  iv,  p.  14.  —  Traile- 
ment  par  l’opium  du  devoiement  cholerique.  14e  liv. ,  pi.  1,  11, 
111,  iv,  v,  p .  4. — Dangers  de  l’usage  immodere  de  l’opium  dans 
la  periode  asphyxique  du  cholera.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  iii,  iv,  v, 
p.  32.  —  Sur  1’emploi  de  l’opium  dans  le  traitement  du  cholera, 
lie  ]iY>;  pi.  l}  Ir,  hi,  iy,  v,  p.  4y-  —  De  l’emploi  de  l’opium 
dans  le  traitement  de  la  gangrene  par  obliteration  des  arteres. 
27eliv.,  pi.  y,p.  8. 

OREILLONS.  Terminaison  de  cette  affection;  traitement.  39eliv., 
pi.  v,  p.  2. 

ORGANES.  II  n’y  a  pas  de  degenerations  d’organes.  5e  liv.,  pl.i, 
p.  2,  3.  —  Les  maladies  impriment  a  nos  organes  des  altera¬ 
tions  tout-a-fait  identiques  a  celles  que  certains  agens  physi¬ 
ques  et  chimiques  peuvent  determiner.  10e  liv.,  pi.  1,  ii,  p.  8. 

OS.  Richesse  du  Museum  anatomicum  de  Sandifort  en  repre¬ 
sentations  des  maladies  des  os.  lre  liv.,  Avant-Propos,  p.  iij. 
—  Examen  anatomique  des  os  dans  le  pied-bot.  2e  liv.,  pi.  111, 
p.  3,  et  pi.  iv,  p.  9. — Idem,  chez  des  individus  dedifferens 
ages.  =  Soudure  anormale  du  scapho'ide  avec  le  calcaneum , 
des  deuxieme  et  troisieme  metatarsiens  avec  les  deuxieme 
et  troisieme  cuneiformes.  2e  liv.,  pi.  iv,  p.  5.  —  Influence  de 
la  compression  sur  les  os.  2e  liv.,  pi.  iv,  p- 11.  —  Du  redres- 
sement  des  os  dans  le  pied-bot.  2e  liv.,  pi.  iv,  p.  i3. — Les  ma¬ 
ladies  du  tissu  osseux  out  leur  siege,  non  dans  le  tissu  osseux 
lui-mdme,  maisdans  le  tissu  cellulaire  adipeux  ou  medullaire 
qui  en  remplit  les  cellules.  fie  liv.,  pi.  iv,  p.  2.  —  Sur  le  tissu 
spongieux  des  os.  =  La  phlebite  des  os  est  une  des  causes  les 
plus  frequentes  des  abces  visceraux,  suite  des  plaies  et  des 
operations  chirurgicales  dans  lesquelles  ces  os  ont  ete  interesses . 
lle  liv.  pi.  1,  11,  iii,  p.  10,  18. . —  Frequence  des  abces  visce¬ 
raux,  suite  des  operations  praliquees  sur  les  os.  11”  liv.,  pi.  1, 
11,  iii,  p.  ii.  —  Gravite  de  la  phlebite  des  os.  16e  liv.,  pi.  iii, 
p.  1.—  De  la  presence  des  os  dans  les  kystes  pileux.  18eliv.,  pi. 
iii,  iv,  v,  p.3.  —  Cancer  par  masses  disseminees  des  os ;  il  est 
le  plus  souvent  conseculif;  siege,  aspect,  caracteres.  20e.  liv., 
pi  I?  P'  Symptdmes ;  differences  entre  le  cancer  par 

masses  disseminees  des  os  et  le  cancer  non  circonscrit.  Propa¬ 
gation  du  cancer  des  os  aux  parties  molles,  et  reciproquement. 
20e  liv.,  pi.  1,  p.  2.  —  Observations.  Cancer  de  la  mamelle 
gauche.  Rupture  spontanee  des  deux  femurs.  Cancer  par  masses 
disseminees  dans  les  os,  le  foie,  le  tissu  cellulaire  sous-pleural 
et  sous-peritoneal.  20e  liv. ,  pi.  1,  p.  3.  —  Cancer  dur  a  la 
mamelle.  Infection  generale.  Cancer  dans  les  os ,  le  foie  et 
la  rate.  =  Cancer  primilif  des  os.  20e  liv- ,  pi.  1,  p.  4. — 
Cancer  de  l’estomac.  Fracture  spontanee  de  l’humerus.  Tu- 
meurs  cancereuses  dans  le  canal  medullaire  de  cet  os.  Une  tu¬ 
meur  cancereuse  dans  l’epaisseur  du  sternum.  20e  liv.,  pi.  1, 
p,  5.  _  Cancer  areolaire  des  os.  =  Exostoses.  Deux  exostoses 
osseuses  et  fibreuses  extremeinent  considerables,  naissant  de 

1’os  des  lies;  structure  areolaire  de  ces  tumeurs.  Faits  et  in¬ 
ductions  qui  elablissent  que  leur  developpement  a  eu  lieu 
aux  depens  du  systeme  veineux  appartenant  au  penoste  et 
aux  couches  superficielles  de  l’os.  21e  liv. ,  pL  11,  p.  1.— 
Atrophie  des  os;  ses  phenomenes;  ses  causes.  23e  liv.,  pi.  1, 
tI)  Travaux  de  sir  Astley  Cooper  sur  les  fractures 

du  col  du  femur;  objections  de  l’auteur.  23e  liv.,  pL  1,  11 ,  p.  2. 
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—  Theorie  de  la  formation  du  cal.  23®  liv.,  pi.  i ,  n ,  p.  3,  8. 

—  Observations.  Fracture  exlra-capsulaire  du  col  du  femur. 
Douleurs  tres  vives.  Mort  le  cinquieme  jour,  par  suite  d’une 
hemorrhagie  tres  considerable,  dont  la  source  etait  dans  les  os 
fractures.  23“  liv.,  pi.  i,  n,  p.  4.  —  Fracture  extra-capsulaire 
du  col  du  femur.  Mort  le  quarantieme  jour.  Commencement  du 
travail.  23e  liv.  ,  pi.  i,  n,  p.  3.  —  Luxation  spontanee  de 
la  premiere  vertebre  cervicale.  Compression  de  la  moelle. 
Hemiplegie.  Algidite.  25®  liv.,  pi.  iv,  p.  /  .  —  Maladies  de  l’ar- 
ticulation  de  la  deuxieme  avec  la  troisieme  vertebre  cervicale. 
Compression  de  la  moelle.  Mort.  25e  liv.,pl.iv,  p.^.— Les  frac¬ 
tures  inlra-capsulaires  du  col  du  femur  guerissent  par  fausse  arti¬ 
culation  ou  par  cicatrice. Mecanisme  de  cesdeux  modes  de  gue- 
rison.  Observations.  Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  femur 
avec  rotation  en  dedans.  Reunion  par  cicatrice  fibreuse.  26e  liv., 
pi.  hi  ,  p.  / .  —  Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  femur,  elu- 
diee  avant  le  travail  de  la  reparation.  Fracture  transversale 
du  col  du  femur  au  niveau  de  l’union  du  col  avec  la  tete.  De- 
collement  du  repli  fibro-synovial.  26e  liv.,  pi.  m,p.  3.  — 
Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  femur,  observee  le  quin- 
zieme  jour.  Engrenement  des  fragmens.  Decollement  du  repli 
fibro-synovial.  26e  liv.  pi.  m,p.,4.— Luxation  du  femur  en  haut 
et  en  dehors.  28e  liv.,  pi.  yi,p.  /.—Luxation  du  femur  en  haut 
et  en  dehors ,  sur  la  partie  anterieure  de  la  fosse  iliaque 
externe.  29e  liv. ,  pi.  i ,  p.  / .  —  Le  cancer  des  os  est  rarement 
primitif.  32e  liv.,  pi.  in ,  i y,p.  s. — Tumeurs  erectiles  du  crane. 
33e  liv.,  pi.  iv, p.  / . — Les  vices  de  conformation  observes  dans 
les  os  en  supposent  de  correspondans  dans  les  autres  parties 
de  l’economie.  33e  liv.,  pi.  v,  vi ,  p.  3. — Exostoses  (osleo- 
chondrophyles).  34°  liv.,  pi.  iv,  \,p.  /  .—Mecanisme  de  l’usure 
des  os.  34e  liv.,  pi.  x,  p.  a. 

OSSIFICATION.  Ossification  du  placenta.  lre liv. ,  pi.  i,  u,p.  6; 
16e  liv.,  pi.  i ,  p.  a.  —  L’ossification  des  petites  arleres  est  une 
cause  de  gangrene  senile.  27®  liv.,  pi.  v,  p.  s. 

OSTEO-CHONDROPHYTES.  34e.liv.,  pi.  iv,  v,  p.  /. 

OSTEOPHYTE.  Difference  entre  l’osteophyte  et  l’exostose.  34e  liv. , 
pi.  iv,  \,p.4. 

OSTEOSARCOME.  10e  liv.,  pi.  hi  ,  iv,  p.  a ;  20e  liv.,  pi.  i,  p.  / . — 
Sa  forme  la  plus  frequente  est  la  degeneration  areolaire  gela- 
tiniforme.  10e  liv.,  pi.  hi  ,  iv,  p.  /. 

OTOC^PHALIE.  33e  liv. ,  pi.  v,  vi  ,p.  8. 

OTORRHEE.  Opinions  de  Itard  et  de  M.  Lallemand  sur  l’otorrhee 
cerebrale.  33e  liv., pi.  in,  p.  s. 

OYAIRE.  Maladiesde  l’ovaire :  kystes.  5e  liv.,  pi.  in ,p.  i ;  6e  liv., 
pi.  i,  n,  p.  3.  —  Especes  principales  de  kystes  de  l’ovaire. 
5e  liv.,  pi.  hi,  p.  /. — Sur  l’extirpation  de  l’ovaire.  5eliv., 
pi.  in,  p.  / ,  4-  —  Kyste  multiloculaire  et  gelatiniforme  de  l’o¬ 
vaire  simulant  une  ascite.  Ponctions  sans  resultat.  5e  liv., 
pi.  in,p.  s.  —  Signes  pathognomoniques  differentiels  de  l’hy- 
dropisie  enkystee  de  l’ovaire  et  de  1’ascite.  5®  liv.,  pi.  in,p. 3. 

—  Exemples  de  ramollissement  d’un  ovaire.  13e  liv.,  pi.  i,  ii, 
hi,  p.  to,  ia.  —  Kystespileux.  =  Kyste  ovarique  (presume), 
conlenant  un  foetus encroule  de  phosphate  calcaire  et  momifie, 
chez  une  femme  de  77  ans ,  morte  47  ans  apres  une  grossesse 
extra-uterine.  18e  liv.,  pi.  vi,  p.  /.  — Considerations  gene- 
rales  sur  les  foetus  encroutes  de  phosphate  calcaire  et  momifies. 
=  Considerations  sur  les  kystes  pileux  en  general ,  et  sur  ceux 
desovairesenparticulier.  18e  liv. ,  pi .  hi,  iv,  v,  p.s. — Nombre 
et  volume  des  kystes  pileux  ovariques.  18®  liv.,  pi.  in,  iv,  v, 
p.  3.  —  £tat,  couleur,  longueur  des  poils ;  matiere  grasse  qui 
les  accompagne  ;  de  la  presence  des  dents  dans  les  kystes  pi¬ 
leux  ovariques.  18e  liv.,  pi.  in,  iv,  v,  p.  4.  —  De.la  presence 
du  tissu  cutane  dans  les  kystes  pileux  ;  caracteres  cliniques 
des  kystes  pileux  des  ovaires  ;  theorie  de  leur  formation. 
18®  liv.,  pi.  in,  iv,  v,  p.  3.  —  Tubercules  cancereux  des 
ovaires.  23e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Kystes  areolaires  de  l’ovaire. 
25e  liv.,  pi.  i ,p.  i.  —  Formation,  varieles,  siege  de  ces  kystes. 
25e  liv.,  pi.  i,  p.  s.  —  Rarete  du  cancer  consecutif  des  ovaires. 
32e  liv. ,  pi.  hi,  iv,  p.  3.  —  Grossesse  ovarienne  avec  sortie  du 
foetus,  qui  devient  flollant  dans  la  cavite  abdominale.  36e  liv., 


pi.  vi,  p.  i.  —  Modes  divers  de  lerminaison  des  grossesses 
exlra-uterines  ovariques.  36®  liv.,  pi.  vi,  p.  a.  —  Connexite 
des  hernies  de  l’ovaire  et  de  l’uterus.  34e  liv.,  pi.  vi,  p.  3. 

P. 

PALETTA.  Merite  iconographique  de  ses  ouvrages.  lIe  liv., 
Avant-Propos ,  p.  iij. 

PANCREAS.  Maladies  du  pancreas  chez  le  foetus.  15e  liv.,  pi.  n, 
p.  i .  —  Inflammation  chronique  du  pancreas  chez  un  enfant 
mort  apres  quelques  minutes  de  respiration.  15®  liv.,  pi.  ii, 
p.  3.  —  Induration  du  pancreas  chez  un  enfant  qui  mourut 
immediatement  apres  sa  naissance.  15c  liv.,  pi.  ii,  p,  4,  — 
Tumeurs  melaniques  dans  le  pancreas.  19®  liv.,  pi.  in,  iv, 

p.  3. 

PARALYSIE.  Dans  beaucoup  de  cas  la  paralysie  n’est  ni  pre- 
cedee  ni  accompagnee  de  douleurs  dans  les  membres  pa¬ 
ralyses.  3e  liv.,  pi.  vi,  p.  4-  —  Membres  paralyses  parti¬ 
cipant  a  des  mouvemens  convulsifs.  8e  liv.,  pi.  i,  ii,  hi,  p.  6. 

—  Paralysie  du  mouvement  de  la  moitie  gauche  du  corps, 
resultant  de  tubercules  du  cervelet  et  de  la  protuberance 
annulaire.  18e  liv.,  pi.  ii  ,  p.  3.  —  Differences  entre  la  pa¬ 
ralysie  nerveuse.et  la  paralysie  par  obliteration  des  arteres. 
27e  liv.,  pi.  v,  p.  7,  io.  —  Paralysie  avec  douleur  musculaire. 
32e  liv.  pi.  i,  ii,  p-  io,  ii .  —  Arret  de  developpement  des 
membres  paralyses.  38e  liv.,  pi.  v,  p.  3,6. 

PARAPLEGIE.  Etudes  sur  la  paraple'gie.  Les  maladies  de  la 
moelle  ont  ete  incompletement  eludiees  jusqu’a  ce  jour ,  ce 
qui  a  arrete  les  progres  de  la  science.  32e  liv.,  pi.  i,  u,  p.  i. 

—  Paraple'gie  par  compression  de  la  moelle.  Observations. 
Paraplegie  avec  flexion  et  rigidite  permanente  des  membres  in- 
ferieurs.  Mort  par  suite  d’eschares  et  d’inflammation  gangre- 
neuse  aux  regions  trochanterienne  et  sacree.  Tumeur  cance- 
reuse  sous-arachno'idienne  entourant  la  portion  de  moelle  qui 
repond  a  la  troisieme  vertebre  dorsale.  32®  liv.,  pi.  i,  n,  p.  s. 
—Reflexions  suggerees  par  l’observation  precedente.  32e  liv., 
pi.  i,  ii,  p.  3.  —  Cas  de  paraplegie  par  fracture  consolidee  de 
la  colonne  vertebrale.  32e  liv.,  pi.  i,  ii,  p.  3.  —  Paraplegie 
douloureusepar  degeneration  cancereuse  d’une  vertebre.  Mort 
de  pneumonie.  32®  liv.,  pi.  i,  ii,  p.  6.  —  Paraplegie  par 
meningite  rachidienne  guerie.  32®  liv.,  pi.  i,  n,  p.  7,  8.  — 
Caracteres  de  cette  paralysie.  32®  liv.,  pi.  1,  u ,p.  8,  /  /.  —  La 
sensibilite  de  la  peau  est-elle  augmentee  dans  la  paraplegie 
par  meningite  rachidienne  ?  =  Point  de  vue  clinique.  =  Point 
de  vue therapeutique.  32e  liv.,  pi.  1,  n,  P-  ts-  —  Paraple'¬ 
gie  par  induration  de  la  moelle.  —  Observations  :  1°  Im¬ 
mobility  generate ,  rigidite.  Induration  de  la  moelle.  2°  pa¬ 
raplegie  presque  complete  par  atrophie  et  induration  de  la 
moelle  epiniere.  Nephrite.  Rupture  de  plusieurs  foyers  renaux 
purulens  dans  le  tissu  cellulaire  sous-peritoneal.  32e  liv.,  pi.  1, 
II;  43'  _  Paralysie  incomplete  des  membres  iuferieurs :  af- 
faiblissement  moindre  des  membres  superieurs.  Atrophie  et  in¬ 
duration  de  la  moelle.  Epaississement  et  densite  de  l’arach- 
noide  cerebrale.  Mort  de  pneumonie.  =  Paraplegie  avec  re¬ 
traction  des  membres  inferieurs.  Paralysie  incomplete  du 
membre  superieur  gauche.  Induration  dela  moelle.  Mort  par 
ramollissement  rouge  amarante  des  circonvolutions  du  cer- 
veau.  32e  liv.,  pi.  1, 11,  p.  i5.  —  Fausse  paraple'gie  produite 
par  la  rigidite  des  articulations.  =  Observation.  Fausse  pa¬ 
raplegie.  =  Cicatrices  anciennes  de  ramollissement  de  la  sub¬ 
stance  grise  des  circonvolutions.  Ramollissement  recent.  Es- 
ehare  du  sacrum.  32e  liv.,  pi.  1,  n,  p.  *3.  —  Paraple'gie  par 
lesion  du  tissu  propre  de  la  moelle.  Destruction  du  tissu  pro- 
pre  de  la  moelle,  que  remplace  une  cellulosite  infiltree.  De¬ 
generation  gris  jaunatre  des  cordons  medians  posterieurs. 
Tumeur  encephalo'ide  aulour  de  la  queue  de  cheval.  32®  liv., 
pi.  1, 11,  p.  17.  —  Paraple'gie  par  degeneration  grise  des  cor¬ 
dons  de  la  moelle.  =  Observation.  Paraplegie  incomplete  du 
sentiment  et  du  mouvement.  Danse  de  Saint-Guy  chronique. 

•  Degeneration  grise  des  cordons  posterieurs  de  la  [moelle. 
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32*  liv.,,  pi.  i,  ii ,  p.  19.  —  Amaurose.  Parapl^gie  du  mou- 
vement  seulement.  Degeneration  grise  des  cordons  medians 
posterieurs.  —  Paraplegie  complete  du  sentiment  et  incom¬ 
plete  du  mouvement.  Degeneration  grise  des  cordons  poste- 
rieurs  de  la  moelle.  32e  liv.,  pi.  1, 11  \p.  2/.  —  Paraplegie. 
Degeneration  grise  de  la  moelle,  du  bulbe,  de  la  protuberance, 
des  pedoncules  cerebelleux ,  des  couches  optiques,  des  corps 
calleux,  dela  voute  a  trois  piliers.  32e  liv.,  pi.  1 , 11,  p.  22.  — 
Paraplegie  complete  du  sentiment  et  seulement  incomplete  du 
mouvemept.  Transformation  gris  jaunatre  des  cordons  poste  - 
rieurs  de  la  moelle.  32e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  23.  —  Paraplegie  ex- 
tremcment  douloureuse.  Kyste  hydatique ,  developpe  dans  le 
canal  rachidien,  entre  la  dure-mere  et  les  lames  des  vertebres. 
Compression  et  suppuration  de  la  moelle.  35®  liv.,  pi.  vi,  p.  /. 
—  Diverges  especes  de  paraplegie  ;  caracteres  differentiels 
de  l’hemiplegie  et  de  la  paraplegie.  35e  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  — 
Combinaisons  de  la  paraplegie  et  de  l’hemiplegie.  35e  liv. , 
pi.  vr,  p:A-  —  Pourquoi  existe-il  des  paraplegies  avec  et  sans 
douleur?  35°  liv.,  pl.vi,  p.  3.  —  Paraplegie  par  compression, 
suite  de  carie  des  dernieres  vertebres  cervicales  et  des  pre¬ 
mieres  dorsales.  38e  liv.,  pi.  \,p.  6.  — Coexistence  d’un  can¬ 
cer  fibreux  de  la  prostate  et  de  paraplegie.  38e  liv. ,  pi.  v, 
p.  it.j  ik. Paraplegie  par  compression  de  la  moelle,  occa¬ 
sions  par  une  tumeur  anevrysmale  agissant  a  travers  les 
vertebres  usees.  40®  liv.,  pi.  11 , 111,  p ■  5. 

PARIS  (M. ).  Retrecissement  par  froncement  de  I’aorle  sans 
alteration  des  parois,  observe  par  lui.  A0e  liv.,  pi.  hi  ,p.  8. 

PAROLE.  Examen  des  trois  causes  de  la  perte  de  la  parole. 
33e  liv.,  pi.  11,  p.  3. 

PAROTIDES.  Parotide  suppuree.  =  Sur  l’inflammation  des  pa¬ 
rotides  pendant  le  cours  de  l’enterite  folliculeuse.  39eliv., 
pi.  v,  p.  i .  —  Point  de  parotides  suppurees  sans  gangrene.  = 
Exemple  d’inflammation  parotidienne  dans  toutes  les  pe- 
riodes.  =  La  distinction  des  parotides  en  critiques  et  sympto- 
matiques  est  opposee  aux  faits.  =  De  l’emploi  des  caustiques 
dans  le  traitement  des  parotides.  39®  liv. ,  pi.  v,  p.  2.  —  Can¬ 
cer  ulcere  melanique  de  la  glande  parotide  et  des  ganglions 
sous-maxillaires.  39°  liv.,  pi.  v,  p.  3. 

PATHOLOGIE.  Difference  entre  l’anatomie  pathologique  et  l’a- 
natomie  physiologique.  lre  liv.,  Avant-propos  ,  p.  j. — Imper¬ 
fection  actuelle  de  1’anatomie  pathologique.  lre  liv.,  Avant- 
propos,  p.  v. 

PEAU.  Maladies  de  la  peau.  Productions  cornees.  T  liv. , 
pi.  vi,  p.  /;  24e  liv.,  pi.  in, p.  /.  —  Theorie  de  leur  forma¬ 
tion.  7®  liv.,  pi.  vi,  p.  /;  2 A6 liv.,  pl.  111,  p.  7/  —  Production 
cornee  de  la  region  Iombaire  gauche.  Ablation  de  cede  pro¬ 
duction  et  de  la  portion  de  peau  qui  lui  sert  de  support.  Cica¬ 
trisation.  24®  liv.,  pi.  hi,  p.  3.  —  Considerations  generales 
sur  les  productions  cornees.  24°liv. ,  pi.  m  ,p-  A-  —  SiAge  des 
productions  cornees.  24*  liv.,  pi.  m,  p.  6.  —  Causes.  24e  liv. , 
pi.  hi,  p.  7.  —  Unite  et  multiplicity.  24e  liv.,  pi.  hi  ,p.  8.  — 
Chute  spontanee  des  productions  cornees.  24®  liv.,  pi.  m, p.g. 
_  Moyens  therapeutiques  diriges  sur  la  peau  dans  le  traite¬ 
ment  du  cholera.  14®  liv.,  pi.  1 ,  n  ,  m,  iv,  ▼»  P-  ^6-  ~  Cau‘ 
cer  melanique  occupant  la  peau,  le  foie  ,  les  poumons  et  l’in- 
terieur  du  globe  de  l’ceil.  22e  liv.,  pi.  1 ,  p.  Difference  en¬ 
tre  les  cicatrices  culanees  et  les  cicatrices  muqueuses.  30e  liv., 
pi.  hi,  p.  4.  —  La  sensibility  de  la  peau  est-elle  augmentee 
dans  la  paraplegie  par  meningile  rachidienne  ?  32e  liv.,  pLi, 

n ;  p_  is, _ Cancer  melanique  tuberculeux  du  tissu  cellulaire 

sous-cutane ,  des  muscles ,  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal , 
des  poumons ;  cancer  du  sacrum.  Carie  des  vertebres  lombaires. 
Foie  gras.  32°  liv.,  pi.  m,  iv,  p.  / .  —  Hemorrhagie  spontanee 
de  la  peau.  35®  liv.,  pi.  v,  p.  4.  —Sur  la  sensibilile  cutanee 
dans  les  maladies  de  la  moelle.  38<>  liv.,  pi.  v,  p.  9. 

PERCY.  Son  observation  sur  les  hydatides  placentaires.  lre  bv. , 
pl- 1, 11, 

PERFORATION.  Des  divers  modes  de  perforation  des  intestins. 
4e  liv.,  pl.  11  ,p.  3.  —  Perforations  du  peritoine  consecutives  a 
une  entente  folliculeuse  aigue  (forme  gangreneuse  ou  ulcereuse). 


3i 

7e  liv.,  pl.  1,  n,  hi,  iv,  p.  5.  —  Les  perforations  spontanees 
aigues  de  l’estomac  sont  le  dernier  effet  du  ramollissement 
gelatiniforme.  10e  liv. ,  pl.  1,  n,p.  <.  —  Perforation  de  l’es- 
tomac  ,  suite  d’ulcere  simple.  10e  liv.,  pl.  v,  vi ,p.  A-  —Des 
perforations  de  l’estomac ,  suite  d’ulcere  chronique.  20e  liv.  , 
pl.  v,  vi ,  p.  —  Perforation  spontanee  de  l’estomac',  qui  pre- 
sentait  a  c6te  d’un  ulcere  recent ,  qui  a  ete  le  si£ge  de  la  per¬ 
foration,^  cicatrice  d’un  ulcere  ancien.  20e  liv.,  pi.  v,vi,p.  3. 
—  Perforation  spontanee  de  l’intestin.  26e  liv. ,  pl.  vi ,  p.  i.  — 
Perforation  du  canal  intestinal  par  suite  d’ulcere  aigu.  30e  liv., 
pl.  hi  ,  p.  2.  —  Perforation  par  usure  de  la  paroi  posterieure 
du  pharynx.  35e  liv. ,  pl.  iv,  p.  5.—  Perforation  spontanee  du 
duodenum.  38e  liv.,  pl.  vi ,p.  3. 

PERICARDE,  Tumeurs  melaniques  dans  le  pericarde.  19e  liv. , 
pl.  hi  ,  iv,  p.  3.  -^Etat  du  pericarde  dans  la  rupture  ducceur, 
30e  liv. ,  pl.  iv,  p.  1  *  —  Dilatation  du  coeur  avec  hypertrophie 
et  adhesion  au  pericarde.  =  Opinion  de  M.  Beau  sur  la  coinci¬ 
dence  de  la  dilatation  et  de  l’adhesion  au  pericarde.  39e  liv. , 
pl.  vi, p.  1.  —  Objections.  39”  liv.,  pl.  vi  ,p.  2.  —  Dilatation 
avec  hypertrophie  de  toutes  les  cavit^s  du  coeur.  Adherence  du 
pericarde.  Infiltration  generate.  Devoiement.  Mort  dans  un 
etat  a  demi  asphyxique.  39e  liv. ,  pl.  vi ,  p.  3. 

PERICARDITE.  Pericardite  hemorrhagique.  16e  liv.  ,  pi.  11 , 
p.  i ;  21®  l!v.,  pl.  iv, p.  i.  —  Pericardite tuberculeuse.  29*liv., 
pl.  11,  hi,  p.  4.  —  Pericardite  hemorrhagique  et  pleuresie 
gauche  suceedant  a  un  rhumatisme  arliculaire.  A0e  liv., pl.  iv, 
p.  3. 

PfiRIOSTE.  Alteration  des  tissus  osseux  et  medullaire  avec  inte¬ 
grity  du  periosj^.  20e  liv.,  pl.  1,  p.  2.  —  Epanchenvent  de  sang 
sous  le  perioste.  35e  liv.,  pl.  v, p.  4. 

PERITOINE.  Etats  divers  du  peritoine  dans  les  ententes  follicu- 
leuses  aigufis.  —  Perforations  du  peritoine  consecutives  k  une 
enterite  folliculeuse  aigue  (forme  gangreneuse  ou  ulcereuse). 
7e  liv.,  pl.  1 ,  11 ,  hi,  iv,  p.  3.  —  Etat  du  peritoine  chez  les 
choleriques.  14°  liv.,  pl.  1,11,  iii,iv,  v,  p.  36.  —  Pus  et 
pseudo-membranes  dans  la  cavite  du  peritoine.  17e  liv., 
pl.  hi  ,  p.  2.  —  Tumeurs  melaniques  dans  le  peritoine. 
19e  liv.,  pl.  hi,  iv,  p.  2.  —  Grossesse  peritoneale :  divi¬ 
sion  en  grossesse  peritoneale  primitive  et  en  grossesse  peri¬ 
toneale  consecutive.  Observations  :  Foetus  tres  developpe  , 
libre  dans  la  cavite  peritoneale.  Inflammation  chronique  du 
peritoine.  Tumeur  formee  par  les  membranes  de  1’oeuf  renver- 
sees.  37e  liv.,  pl.  1,  p.  1.  —  Cas  de  grossesse  peritoneale  pri¬ 
mitive.  Mort  au  bout  de  18  ans.  37e  liv.,  pl.  1,  p.  3.  —  Cancer 
gelatiniforme  de  l’estomac  et  du  peritoine  :  forme  tubercu¬ 
leuse  du  cancer  du  peritoine.  37®  liv.,  pl.  in,  p.*.—  Hydro- 
pisie  ascite  symptomatique  d’une  degeneration  carcinoma- 
teuse  de  l’estomac  et  du  peritoine.  Granulations  et  tubercules 
en  grappes.  =  Considerations  generales  et  faits  relatifs  au 
cancer  du  peritoine.  37°  liv.,  pl.  in,  p.  z.  —  Ascite  consecu¬ 
tive  a  un  cancer  du  grand  epiploon  et  a  des  tubercules  can- 
cereux  dissemines  dans  le  peritoine.  37e  liv.,  pl.  hi,  p.  3. 
Ascite  hemorrhagique  consecutive  a  une  masse  encephalo'ide 
enorme,  naissant  du  peritoine  et  remplissant  une  bonne  partie 
de  la  cavite  abdominale.  37e  liv.,  pl.  hi,  p ■  4.  Tympanite. 
Ascite  commengante.  Cancer  de  l’epiploon.  Tubercules  can- 
cereuxdu  peritoine.  37e  liv.,  pl.  in,  p.  3. 

PfiRITONITE.  4e  liv.  pl.  11,  p.  —  Frequence  et  gravitede  la 
peritonite  puerperale.  13e  liv.,  pl.  1,  11,-111,  p.  2.  —  Cas  de  pe- 
ritonite  purulente.  13eliv.,  pl.  1, 11,  hi ,p.  *2.  —  Pyritonite 

pseudo-membraneuse  latente.  I3e  liv. ,  pl.  1,  n,  nt,  p.  *3.  — 
Peritonite  ©t  inflammation  lobulaire  des  poumons,  chez  un  en¬ 
fant  mort  trois  heures  apres  la  naissance ;  pointille  rouge  et 
lignes  rouges  a  la  surface  interne  de  l’estomac.  15e  liv.,  pi.  n, 
p.  2.  —  Peritonite  puerperale  latente.  17e  liv.,  pl.  hi,  p-  2.  — 
pyritonile  hypogastrique.  17e  liv.,  pl.  hi,  p.  3.  —  Peritonite 
par  suite  du  passage  de  trois  noyaux  de  cerises  dans  la  cavite 
du  peritoine.  26®  liv.,  pl.  vi,  jp.  '•  —  Peritonite  circonscrite  a 
la  region  du  foie.  29®  liv.,  pl.  iv,  p.  3.  —Les  abces  du  bassin 
sont  une  terminaison  frdquente  des  peritonites  puerperales 
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qu’on  suppose  gueries  par  resolution.  36e  liv.,  pi.  i,  p.  i.  — 
Gas  de  peritonile  tuberculeuse.  38e  liv.,  pi.  v,  />.  6.  —  Y-a-t- 
il  un  rapport  entre  la  perilonite  tuberculeuse  et  la  carie  des 
verlebres.  38e  liv-,  pi.  v,  p.j.—  Etiologie  des  peritoniles  puer- 
perales.  39eliv.,  pi.  hi,  p.  4- 

PERONE.  Son  r61e  dans  le  pied-bot.  2e  liv.,  pi.  xv,  p.  9. 

PESSAIRE.  Inconveniens  du  trailement  du  prolapsus  uterin  par 
le  pessaire.  16e  liv.,  pi.  v,  p.  4- 

PESTE  BRITANNIQUE.  Analogie  de  cette  epidemie  et  du  cho¬ 
lera.  the  liv.,  pi.  1,  ii,  hi,  iv,  v,  p.  4s. 

PETIT  (J.-L.).  Son  opinion  sur  les  hernies  ombilicales  chez  l’a- 
dulte.  24e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  a. 

PETIT  (M.).  Mention  de  son  travail  sur  la  fievre  entero-mesen- 
lerique.  7e  liv,,  pi.  1,  11,  m,  iv,  p.  1,  16.  —  Sa  methode  de 
iraitenxent  dans  l’enlerite  folliculeuse  primitive  aigue.  7e  liv., 
pi.  1, 11,  hi,  iv,  p.  n . 

PETRIFICATION.  Petrification  du  placenta.  lre  liv. ,  pi.  1,  11, 
p.  5.  —  Theorie  de  la  petrification  du  foetus.  18e  liv.,  pi.  vi, 
p.  4.  —  La  petrification  des  petites  arteres  est  une  cause  de 
gangrene  senile.  27e  liv.,  pi.  v,  p.  a. 

PHARYNX.  Maladies  du  pharynx :  muguet  ou  slomatite.  15e  liv., 
pi.  in,/).  1.  —  Perforation  par  usure  de  la  paroi  posterieure 
du  pharynx.  35e  liv.,  pi.  iv,  p.  3. 

PHLEBITE.  La  gangrene  par  phlebite  est  assez  rare  et  doit  tou- 
jours  Stre  humide.  3e  liv.,  pi.  11,  p.  4. — Phlebite  uterine. 
4e  liv.,  pi.  vi ,  p.  1 .  —  La  phlebite  conslitue  une  des  formes 
les  plus  redoutables  et  les  plus  frequentes  de  la  fievre  puer- 
perale.  4C  liv.,  pi.  vi  ,/>.«.—  La  phlebite  se  termine  par  re¬ 
solution  bien  plus  souvent  qu’on  ne  croit.  4e  liv.,  pi.  vi  ,p.  3. 

—  Trois  especes  de  phlebite.  4e  liv.,  pi.  vi ,  p.  4.  — Quels  sont 
les  trois  effets  de  toute  phlebite.  8e  liv. ,  pi.  iv,  p.  1.  —  Pie- 
bite  a  la  suite  des  plaies,  des  grandes  operations  chirurgicales 
et  de  l’accouchement.  lle  liv.,  pi.  1,  11 ,  in ,  p.  1. —  Tout 
corps  etranger  introduit  en  nature  dans  le  systeme  veineux  , 
determine  ,  lorsque  son  elimination  par  les  emonctoires  est 
impossible ,  des  abces  visceraux  entierement  semblables  a 
ceux  qui  succedent  aux  plaies  et  aux  operations  chirurgicales, 
et  ces  abces  sont  le  resultat  d’une  phlebite  capillaire  de  ces 
memes  visceres.  lle  liv.,  pl.i,  11,  111,  p.  4 ■ —  La  phlebite 
domine  toute  la  pathologie.  lle  liv.  ,  pi.  1,  11,  in,  p.  7.  — 
Recherches  de  M.  Dance  sur  la  phlebite.  lle  liv.,  pi.  1 ,  11 ,  in, 
p.  7,  10.  — Les  abces  visceraux,  toutes  les  phlegmasies  con- 
secutives  aux  plaies  et  aux  grandes  operations  chirurgicales 
sont  des  phlebites  capillaires.  lle  liv.,  pi.  1 ,  n  ,  hi  ,  p.  9.  — 
La  phlebite  des  os  est  une  des  causes  les  plus  frequentes  des 
abces  visceraux ,  suite  des  plaies  et  des  operations  chirurgi¬ 
cales  dans  lesquelles  ces  os  ont  ete  inleresses.  lle  liv.,  pi.  1 , 
11,  hi,  p.  10.  —  Curabilite  de  la  phlebite  adhesive;  ses  effets 
sont  purement  locaux.  11°  liv.,  pi.  1,  n,  hi,  p.  11.  — 
Du  trailement  de  la  phlebite.  lle  liv.,  pi.  1. ,  11,  m ,  p. 
is,  18 ;  35e  liv.,  pi.  v,  p.  5. —  Inflammation  des  grosses 
et  des  petites  veines  de  l’extremite  superieure  a  la  suite 
d’une  plaie  par  arme  a  feu.  lle  liv.,  pi.  1,  11,  hi,  p.  i3. 

—  La  phlebite  n’est  pas  due  a  la  resorption  du  pus ;  elle 
ne  marche  pas  necessairement  dans  la  direction  du  cours 
du  sang.  lle  liv.,  pi.  1 ,  11 ,  m,  p.  14 ■  —  Observation  de 
phlebite ,  suivie  de  suppuration  et  de  perforation  des  vei¬ 
nes  femorales ,  poplitee ,  tibiale  posterieure  et  peroniere. 
Communication  du  pus  contenu  dans  ces  veines  avec  des  foyers 
purulens  formes  autour  de  ces  vaisseaux.  Ueliv.,  pi.  1, 11 ,  in, 
p.  i5.~ Causes  les  plus  frequentes  de  phlebite :  plebiles  sponta- 
nees,  phlebites  consecutives;  repetition  des  phlebites;  terminai- 
son  par  usure  desparois  des  veines.  lle  liv  ,  pi.  1,11,111,  p.  16. — 
La  phlebite  par  elle-meme  n’est  pas  plus  dangereuse  que  1’in- 
flammation  de  toute  autre  partie  du  corps  :  ce  qui  conslitue  son 
danger,  c’est  l’infeclion  du  sang,  lie  iiv.  ?  p],  I;  n  ;  In ,p.  iy. 
— L’oblteration  des  veines  parait  la  terminaison  du  plus  grand 
nombre  des  phlebites ;  mais  il  n’est  pas  impossible  que  le  vais- 
seau  redevienue  permeable.  11«  liv.,  pi.  1, 11,  iii,/>.  18. — 
Inflammation  de  l’arlere  pulmonaire(veine  arterieuse).  Pneu- 


monie  lobulaire,  suite  de  phlebite.  lle  liv.,  pi.  1 , 11.,  iu ,  p.  19. 

—  Amputation  de  la  cuisse  a  la  suite  d’un  coup  de  feu.  Le  dou- 
ziemejour,  accidens  generaux.  Mort  vingl-neuf  jours  apres  la 
blessure.  Phlebite  capillaire  des  poumons  et  du  foie.  Commen¬ 
cement  de  phlebite  de  la  rate.  Pour  point  de  depart,  phlebite 
du  canal  medullaire  du  femur.  11°  liv. ,  pi.  1 , 11 ,  in ,p.ai. — 
Rarete  et  curabilite  de  la  phlebite  uterine.  13eliv., pi.  1,  n,m, 
p. 5.— Theorie  de  la  phlebite  lymphatique.  13eliv.,pl.  1,11, 111, 
p. 9 . — La  phlebite  rend  compte  des  abces  visceraux :  formation 
etmode  d’action  du  pus  dans  la  phlebite.  16e  liv.,  pi.  ii,  p.  1, 

—  Fait  prouvant  l’existence  de  phlebites  hepatiques  internes  et 
spontanees.=Abceshepaliques  resultant  dephlebite  occasionee 

par uue  saignee.  16e  liv., pi.  m,p.  3.—  Cas dephlebite.  21? liv., 
pi.  vi,  p.  a—  Faits  fondamentaux  de  la  phlebite;  caractere  lo¬ 
cal  et  causes  des  accidens  de  la  phlebite  adhesive  et  de  la  phle¬ 
bite  suppurative  circonscrite ;  phenomenes  de  la  phlebite  sup¬ 
purative  non  circonscrite ;  nullite  du  traitement  local  dans  ces 
cas.  =  Phlebite  traumatique  puerperale.  27e  liv.,  pi.  iv,/).  /. 

—  Theorie  de  cette  phlebite.  *=  Phlebite  consecutive  au 
cancer  uterin.  27e  liv.,  pi.  iv,  p.  a.  —  Observation  •'  Phlebite 
spontanee  du  membre  inferieur  droit.  27e  liv.,  pi.  1  \,p.  4.  — 
Sur  la  presence  du  pus  au  centre  des  caillots  sanguins ;  sur  le 
retablissement  de  la  circulation  veineuse  ;  sur  l’obliteration 
des  veines  frappees  de  phlebite  ;  distinction  de  la  phlebite  en 
celle  qui  occupe  les  gros  troncs  seulement  et  celle  qui  occupe 
en  meme  temps  les  veines  collaterales.  27e  liv.  pi.  iv,  p.  3.  — 
Observation  :  Cancer  du  vagin  et  du  museau  de  tanche. 
OEdeme  du  membre  inferieur.  Phlebite.  27e  liv.,  pi.  iv,  p.  6. 
—Effets  compares  de  la  phlebite  et  de  l’arlerite.  27e  liv.,  pi.  v, 
p.  y:  —  Phlebite  v^sicale.  30e  liv.,  pi.  1  ,/>.  1.  —  Coincidence 
de  la  phlebite  de  l’artere  pulmonaire  avec  la  pneumonie. 
32e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Rien  ne  favorise  plus  le  developpement 
de  la  phlebite  que  les  operations  faites  en  plusieurs  temps. 
33e  liv.,  pi.  1,  p.  6.  —  Rarete  de  la  phlebite  suppuree  des  va¬ 
rices.  35e  liv.,  pi.  \,p- 1  • — Phlebite  capillaire  hemorrhagique. 
35e  liv.,  pi.  v,  p.  a,  3.  —  Phlebite  ancienne  guerie.  35e  liv., 
pi  v  f  p_  3'  _  Caracteres  cliniques  et  anatomiques  de  cette 
lesion  ;  traitement.  35°  liv.,  pi.  v,  p.  3. — Affinite  entre  la  phle¬ 
bite  cerebrale  et  I’apoplexie  capillaire.  36e  liv.,  pi.  i,p. 
Paralysie  graduelle  du  sentiment  et  du  mouvement.  Ramollis- 
semens  multiples  des  circonvolutions  du  cerveau.  Phlebite  du 
sinus  longitudinal  superieur.  Le  ramollissement  est  borne  h 
toutes  les  parties  du  cerveau  qui  repondent  aux  veines  cere- 
brales  enflammees.  Phlebite  de  la  veine  iliaque  primitive. 
Phlebite  de  la  veine  azygos.  36e  liv.,  pi.  1,  p.  3.  —  Phlebite 
renale.  =  Objections  de  M.  Tessier  contre  la  doctrine  de  la 
phlebite.  36e  liv.,  pi.  v,p.  1.  —  Refutation  de  ces  objections. 
36e  liv.,  pi.  v,  p.  a. 

PHLEBOLITHES.  Phlebolites  developpees  dans  un  tissu  erec¬ 
tile  accidentel.  23e  liv.,  pi.  hi  ,  iv,  p.  a.  —Cas  de  phlebolithe. 
30e  liv.,  pi.  \,p.  3. 

PHLEGMON.  Le  phlegmon  sous-cutane  cause  de  mort  dans 
l’anasarque.  3e  liv.,  pi.  \,p.  4. —  Phlegmon  diffus  sous-cutane 
de  la  jambe.  5e  liv.,  pi.  vi ,p.  a.— Phlegmon  diffus  du  thorax. 
32e  liv.  ,  pi.  v,  p.  1. 

PHLYCTENES  Enfant  ne  avec  des  phlyctenes  aux  pieds,  aux 
mains  et  a  la  paupiere  superieure.  15e  liv. ,  pi.  11 ,  p.  3. 

PHOSPHATE.  De  la  formation  du  phosphate  dans  la  goutte. 
4e  liv.,  pi.  11  ,p.  5,  6\— Foetus  entourede  phosphate  calcaire  et 
momifie,  observe  chez  une  femme  de  47  ans,  morte  18  ans 
apres  une  grossesse  extra-uterine.  37e  liv. ,  pi.  1,  p-  4- 

PHTHISIE.  Existe-t-il  des  phthisies  laryngees  primitives ,  inde- 
pendantes  de  toute  lesion  pulmonaire.  5e  liv.,  pi.  11 ,  p.  8. — 
Coincidence  presque  constante  de  l’ulcere  clironique  des  intes- 
tinsdansladerniere  periodede  laphlhisie  pulmonaire.  31c  liv., 
pi.  hi,/).  1  (voyez  Poumons'). 

PHYSlOLOGIE.  Difference  entre  l’anatomie  physiologique  et  l’a- 
nalomie  pathologique.  lre  liv. ,  Avant-Propos ,  p .  j. 

PIEDS.  Pieds-bots.  2e  liv.,  pi.  11,  p.  1.  —  Examen  anatomique 
des  muscles  el  des  ligamens  dans  le  pied-bot.  2e  liv.,  pi.  hi, 


PIE-MERE. 

p.  3,  i 2. — Des  aponevroscs  et  des  cartilages  dans  le  pied-bot. 
2e  liv., pi.  hi, 3. — Des  os.  2e  liv. ,  pi-  hi,  p.3,  el  pi.  i\,p.  5, 
g. — Causes  des  pieds-bots.  2e  liv.,  pi.  iv,  p.  7-  —  Coincidence 
de  l’anencephalie  avec  le  pied-bot.  2e  liv.,  pi.  iv,  p.  8.  — 
Caracteres  anatomiques  des  pieds-bots.  2e  liv.,  pi.  iv,p.g,  <3. 
Therapeulique  des  pieds-bots.  2e  liv. ,  pi.  iv,  p.  /s.  —  A 
quelle  epoque  il  convient  d’entreprendre  le  trailement  des 
pieds-bots,  et  jusqu’a  quelle  epoque  on  peut  tenter  la  gueri- 
son.  =  Cas  d’incurabilite  des  pieds-bots.  2e  liv.,  pi.  i \,p.  <4- 
Inflammation  des  synoviales  arliculaires  et  tendineuses  du 
pied.  17e  liv.,  pi.  hi,  p.  2.  — Yice  de  conformation  du  pied 
par  absence  de  parties.  38e  liv.  pi.  1,  jo.  /. 

PIE-MERE.  Etat  de  la  pie-mere  chez  les  choleriques.  14e  liv. , 
pi.  1 ,  11,  hi,  iv,  v,p.  3g. 

PIERRE.  Affinite  entre  la  pierre  vesicale  et  la  goutte.  4e  liv.,  pi. 
hi  ,  p.  6.  — L’hypertrophie  de  la  prostate  favorise  la  formation 
de  la  pierre  vesicale.  17e  liv.,  pi.  n,  p.  2.  —  Pierre  ayant 
pour  noyau  un  caillot  de  sang.  17e  liv. ,  pi.  n,  p.  4 ■  Voyez 
Caloul-  * 

PLACENTA.  Transformation  du  placenta  en  vesicules  liydatidi- 
formes.  lre  liv.  ,  pi.  i  11,  p.  i .  —  Veritable  nature  deshyda- 
lides  placentaires.  lre  liv.,  pi.  1,  n,  p.  3.  —  Mode  de  produc¬ 
tion  des  hydatides  placentaires.  =  Existence  de  vesicules 
dans  le  placenta  a  l’elat  normal.  =  La  transformation  vesicu- 
leuse  du  placenta  parait  une  cause  constante  d’avorlement. 
lre  liv.,  pi.  1, 11, p.4-  —  La  transformation  vesiculeuse  du 
placenta  entraine-t-elle  le  plus  souvent  la  destruction  du 
foetus  ?  '==  Les  maladies  du  placenta  sont  une  cause  bien  plus 
frequente  d’avortement  qu’on  ne  se  l’imagine.  =  Pelrifications 
du  placenta.  lie  liv.,  pi.  1,  11,  p.  5.  —  Nature  et  destination 
du  placenta.  lre  liv.,  pi.  1,  11 ,  p.  6.  —  Atrophie  du  placenta , 
defaut  de  developpementet  dessiccalion  du  foetus  correspon- 
dant  dans  un  cas  de  grossesse  double.  —  Independance  reci- 
proque  des  differentes  parties  du  placenta.  6e  liv.,  pi.  vi, p.  i . 

—  Le  placenta  n’est  expose  qu’a  un  petit  nombre  de  lesions  : 
1°  Hyperlrophie.  16e  liv.,  pi.  1,  p.  /.  —  2°  Atrophie;  3°  inflam¬ 
mation  ;  4°  ossification.  16e  liv. ,  pi.  1,  p.  2.  —  5°  Kystes  hy- 
dalidiformes ;  6°  apoplexie  du  placenta.  16e  liv. ,  pi.  1 ,  p.  3. 

PLAIES.  Phlebite  et  abces  visceraux  a  la  suite  des  plaies,  des 
grandes  operations  chirurgicales  et  de  l’accouchement.= Theo¬ 
ries  surl’existence  simultanee  de  solutions  de  continuity  suppu- 
rantes  et  d’abces  multiples  dans  les  visceres.lleliv.,  pi.  1, 11,  hi, 
p.  i Toutes  les  phlegmasies  consecutives  aux  plaies  et  aux 
grandes  operations  chirurgicales  sont  des  phlebites  capillaires. 
lle  liv.,  pi.  1,  11,  in,  p.  9.  —  Les  plaies  envenimees  sont  des 
causes  frequentes  de  phlebite.  lle  liv.,  pi.  1,  11,  111,  p.  <6.  — 
La  pneumonie  lobulaire  est  la  plus  frequente  des  alterations 
qui  surviennent  a  la  suite  des  plaies  et  des  operations  chirur¬ 
gicales.  lle  liv.,  pi.  1, 11,  m, />.  <8. 

PLANCHES.  Leur  necessite  pour  l’etude  de  l’anatomie  patholo- 
gique.  lre  liv.,  Avant-Propos ,  p.  j.  —  Difficulty  de  leur  exe¬ 
cution.  lre  liv.,  Avant-Propos ,  p.  v. 

PLEURESIE.  Double  pleuresie  pseudo-membraneuse  latente. 
13c  liv.,  pi.  1, 11,  nr  ,p-<3.  -  Double  pleuresie  chez  un  enfant 
mort  36  heures  apres  sa  naissance.  15e  liv.,  pi.  11,  p.  2.  —  Ca¬ 
racteres  differentiels  de  la  pleuresie,  de  la  pleuro-pneumonie 
et  de  la  pneumonie.  29e  liv.,  pi.  v,  p.  4.  —  La  pleuresie  est 
frequente  dans  le  cancer  mammaire.  31e  liv.,  pi.  11,  j>-  3 ■  — 
Pleuresie  pseudo-membraneuse  et  sereuse.  32e  liv.,  pi.  v,p-f- 

—  Du  souffle  tubaire  de  la  pleuresie.  40e  liv.,  pi.  in,  p.  6. — 
Pericardite  hemorrhagique  et  pleuresie  gauche  succedant  a 
un  rhumatisme  articulaire.  40e  liv.,  pi.  iv,  p.  3. 

PLEURO-PNEUMONIE.  Caracteres  differentiels  de  la  pleuro- 
pneumonie,  de  la  pneumonie  et  de  la  pleuresie.  29e  liv.,  pi.  v, 
p.4. 

PLEVRE.  Plaques  cancereuses  de  la  plevre.  27e  liv.,  pb  m, 
p.  <,5. 

PNEUMATOCELE.  Diagnostic  de  la  pneumatocele.  2Ie  liv.,  pi. 

m,P.  3. 

PNEUMOCELE.  Trois  categories  de  pneumocele.  21e liv.,  pi,  ni> 
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p.  2.  —  Les  pneumoceles  peuvenl  etre  simulees  par  des  em- 
pyemes  circonscrils.  21e  liv.,  pi.  111,  p.  3. 

PNEUMONIE.  La  crepitation  du  poumon  n’eslpas  un  signe  con¬ 
stant  de  pneumonie.  2e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Pneumonie  circou- 
scrile.  3e  liv.,  pi.  1  ,p.  i ;  17e  liv.,  pi.  111  ,p.  3. —  II  existe  une 
gangrene  du  poumon  independante  de  la  pneumonie.  3e  liv., 
pi.  11,  p.  3. — Pneumonie  lobulaire,  suite  de  phlebite.  lle  liv., 
pi.  1,  11 ,  in  p.  ig.—  Les  pneumonies  qui  surviennent  dans  le 
cours  d’une  maladie  grave  se  terminent  souvent  par  la  gan¬ 
grene.  =  Signes  de  la  terminaison  par  la  gangrene.  lle  liv., 
pi.  iv,  p.  2.  —  La  pneumonie  est  la  terminaison  la  plus  fre¬ 
quente  des  maladies  organiques.  25=liv.,  pi.  in,  p.3.  —  Coin¬ 
cidence  entre  l’arterite  et  la  pneumonie.  27e  liv.,  pi.  v,  p.g  ; 
32e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Differences  deduites  de  l’age  auquel  se 
manifeste  la  pneumonie ;  pneumonie  du  foetus ;  pneumonie  des 
vieillards ;  influence  du  froid  sur  la  production  de  celle  der- 
niere.  29e  liv.,  pi.  v,  p.  i.  —  La  pneumonie  des  vieillards  se 
presente  leplus  souvent  a  l’etat  latent  ou  sous  la  forme  adyna- 
mique.  29e  liv.,  pi.  y,p.  2.  —  Affinite  entre  le  catarrhe  pul- 
monaire  et  la  pneumonie  chez  les  vieillards;  trailement. 
29e  liv.,  pi.  \,p.3.— Des  pneumonies  envahissantes.=Lafievre 
n’est  pas  purement  symptomalique  dans  la  pneumonie.  Carac¬ 
teres  differentiels  de  la  pleuresie,  de  la  pleuro-pneumonie  et  de 
la  pneumonie.  Observations.  Pneumonie  sub-aigue  occupant 
tout  le  poumon  gauche,  moins  son  bord  anterieur,  terminee 
par  suppuration  concrete,  donnant  au  tissu  pulmonaire  un  as¬ 
pect  granitiforme  ou  granuleux.  Pleuresie  adhesive  avec  deve- 
loppement  vasculaire.  29e  liv.,  pi.  v,  p.  4 ■ — Cas  de  pneumonie 
envahissante.  31e  liv.,  pi.  in,  p.  3.  —  Pneumonie  avec  concre¬ 
tion  sanguine  adherenle  dans  les  divisions  de  l’arlere  pulmo¬ 
naire.  Concretions  sanguines  adherenles  dans  les  veines  ilia- 
ques  primitives  a  leur  division.  -32e  liv.,  pi.  v,  p.  2.  —  La 
pneumonie  oedemateuse  est  tr6s  frequente  chez  les  vieillards. 
40 e  liv.,  pi.  iv,  p.  5.  —  Caracteres  differentiels  de  l’cedeme  du 
poumon  et  de  la  pneumonie  oedemateuse.  =  Sur  le  souffle  tu¬ 
baire  de  la  pneumonie.  A0e  liv.,  pi.  111,  p.  6. 

POIGNET.  Suppuration  dans  l’arliculalion  du  poignet.  17e  liv., 
pi.  in ,p.  5. 

POLYPES.  Polypes  de  l’uterus  :  varieles  de  ces  polypes;  seul 
mode  d’eitpulsion  ;  caracteres  differentiels  entre  les  polypes ; 
hypertrophie  du  tissu  de  l’ulerus  et  les  corps  fibreux.  11°  liv., 
pl.vi,p./;24eliv.,pl.  i,n,p.  /,  2.  — Polype  nasal  forme  par 
les  membranes  du  cerveau.  26e  liv.,  pi.  n,p.3 ,  6. 

POLYPHEMIE.  33e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  j. 

PORTAL.  Un  des  premiers  il  a  importe  en  France  1’anatomie 
pathologique.  lre  liv.,  Avant-Propos ,  p.  v.  — Son  opinion 
sur  les  hydatides  placentaires.  lre  liv. ,  pi.  1, 11,  p.  i . 

POULLETIER  DE  LA  SALLE  II  a  decouvert  la  matiere  decrite 
par  Fourcroy,  sous  le  nom  d’adipocire,  et  parM.  Chevreul, 
sous  celui  de  choleslrine.  12e  liv. ,  pi.,  iv,  v,  p.  1. 

POULS.  La  frequence  considerable  dans  le  pouls  est  un  signe 
presque  constamment  mortel  dans  le  typhus  puerperal.  13e  liv., 
pi.  1,  11,  hi,  p.  fo,  1 2.  —  De  l’etat  du  pouls  dans  le  cholera 
asphyxique.  lieliv.,  pi.  1,  11,  hi,  iv,  v.  p.  ig. 

POUMONS.  La  crepitation  du  poumon  n’est  pas  un  signe  constant 
de  pneumonie.  2eliv.,pl.  v,p.^. — Apoplexie  pulmonaire. Grand 
nombre  de  foyers  sanguins.  Retrecissement  de  1’orifice  au- 
riculo-ventriculaire  gauche  avec  hypertrophie  du  meme  c6te  : 
pneumonie  circonscrite.  3e  liv. ,  pi.  1,  p.  < .  —  Considerations 
generales  sur  l’apoplexie  pulmonaire.  3e  liv. ,  pi.  1,  p.  2. — 
L’hemoptysie  n’est  ni  le  plus  constant ,  ni  le  plus  grave  signe 
de  l’apoplexie  pulmonaire.  3°  liv.,  pi.  1,  p.  4.  —  Gan¬ 
grene  du  poumon.  Plusieurs  hemoptysies.  Horrible  felidite 
des  matieres  expectorees.  Foyers  gangreneux  anciens,  en 
voie  de  cicatrisation  ,  foyers  gangreneux  recens.  Hemorrha- 
gie  mortelle  dans  la  cavite  de  la  plevre ,  par  suite  de  rup¬ 
ture  de  l’un  de  ces  derniers.  3e  liv. ,  pi- 11 ,  p.  —  Il  existe 
une  gangrene  du  poumon  independante  de  la  pneumonie. 
3e  liv.,  pi.  11,  p.  3.  —  Causes  et  caracteres  anatomiques  de  la 
gangrene  du  poumon.  3e  liv.,  pi.  11 ,  p.  4.  —  Gangrene  seche 
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ou  sans  odeur  du  pounion.  =  Signes  diagnostiques.  =  Thcra- 
peutique.  3e  liv. ,  pi.  11  ,  p.  A.  —  Phlebile  capillaire  des  pou¬ 
mons.  lie  liv.,  pi.  x,  H)  HI>  p.  2/.  — Gangrene  diffuse  du 
poumon.  Epilepsie.  Choree.  Mort  le  treizieme  jour  de  l’inva- 
sion  des  symptdmes  de  la  maladie  du  poumon.  lle  liv.,  pi.  iv, 
p.  /.  —  Rarete  de  la  gangrene  primitive  du  poumon.  lle  liv., 
pi.  iv,  p.  s.  —  Ramollissement  aigu  avec  melanose  du  pou¬ 
mon.  13e  liv.,  pi.  i ,  ii,  m,p.  //.  — Ltat  des  poumons  chez  les 
choleriques.  14e  liv.,  pi.  i ,  n,  hi,  iv,  v, p.  3g.  —  Maladies  du 
poumon  chez  le  foetus.  15?  liv.,  pi.  ii,  p.  '■  —  Double  pleure- 
sie  chez  un  enfant  mort  trente-six  heures  apres  sa  nais- 
sance.  =  Peritonite  et  inflammation  lobulaire  des  pou¬ 
mons,  chez  un  enfant  mort  trois  heures  apres  la  naissance  : 
pointille  rouge  ,  et  lignes  rouges  a  la  surface  interne  de  l’esto- 
mac.  15e  liv.,  pi.  ii,  p .  2.  —  Induration  et  impermeabilite 
des  poumons  chez  un  enfant  mort  apres  quelques  minutes  de 
respiration.  15e  liv.,  pi.  ii ,  p  3.  —  Induration  des  pou¬ 
mons  chez  un  enfant  qui  mourut  immedialement  apres  sa 
naissance.  =  Frequence  des  maladies  des  poumons  chez 
le  foetus.  15°  liv.,  pi.  n,  p.  4.  —  Lobules  pulmonaires 
infiltres  de  sang,  dissemines,  au  milieu  d’un  poumon  sain 
d’ailleurs.  Poumons  infiltres  de  sang  et  impermeables  dans 
les  trois  quarts  de  leur  etendue.  Mort.  Poumons  infiltres 
de  sang  dans  leur  presque  totalite.  15e  liv.  ,  pi.  ii  ,  p.  3. 

—  Induration  grise  du  poumon  dans  les  quatre  einquiemes 
de  leur  etendue.  =  Enfant  ne  avec  des  phlyctenes  aux 
pieds ,  aux  mains  et  a  la  paupiere  superieure.  Mort  au 
bout  de  trente-six  heures.  Quelques  lobules  pulmonaires  sont 
impermeables.  Catarrhe  pulmonaire.  =  Mort  par  infiltration 
sereuse  du  tissu  du  poumon.  =  Pustules  cutanees.  Poumons 
infiltres  ?a  et  la  de  sang  et  de  serosite.  =  Pustules  cutanees. 
Pneumonie  lobulaire  suppuree.  Suppuration  de  la  dur e-mere. 
=  Pustules  cutanees.  Poumons  completement  indures.  Ca¬ 
tarrhe  pulmonaire.  Rate  volumineuse.  15e  liv.,  pi.  n,  p.  6. — 
Theorie  des  masses  encephalo'ides  des  poumons.  I8e  liv.,  pi.  i, 
p .  / . — Tumeurs  melaniques  dans  les  poumons.  1 9e  liv . ,  pi .  in,  iv, 
p.  /  ,2, 3.— Tubercules  pulmonaires  melaniques.l9eliv., pi.  hi, 

iv,  p.6. — Hernie  cervicale  congeniale  du  poumon.  19eliv.,pl. 

v, vi,p.  /. — Rarete  des  hernies  du  poumon.  21e  liv.,  pi.  m,/>.  / . 
— Trois  categories  de  pneumocele.  21e  liv.,  pi.  i  n,p.  2. — Dia¬ 
gnostic  de  la  hernie  du  poumon.  =  Les  hernies  du  poumon 
peuvent  6tre  simulees  par  des  empy ernes  circonscrits.  21e  liv., 
pi.  hi,  p.  3. — Cancer  melanique  ,  occupant  les  poumons  ,  la 
peau,le  foieet  l’interieur  du  globe  de  l’oeil.  22e  liv.,  pi.  i,jp.  /. 
— Coincidence  de  l’asthme  et  de  l’oedeme  du  poumon.  22e  liv., 
pi.  in,  p.  5.  — Plaques  cancereuses  superficielles ,  occupant 
les  deux  poumons.  23e  liv.,  pi.  v,  p.  2. — Tumeurs  cancereuses 
tres  multipliees  dans  les  poumons.  23eliv.,  pi.  v,  p.  3. — 
Pneumonie:  Differences  deduites  de  Page  auquelelle  se  mani- 
feste.  Pneumonie  du  foetus.  Pneumonie  desvieillards.  Influence 
du  froid  sur  la  production  de  cette  demise.  29e  liv.,  pi.  v,p.  i . 

—  La  pneumonie  des  vieillards  se  presenle  le  plus  souvent  a 
l’etat  latent  ousous  la  forme  adynamique.  29e  liv.,  pi.  v,  p.  s. 
— Affinite  entre  le  catarrhe  pulmonaire  et  la  pneumonie  chez  le 
vieillard ;  traitement.  29e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Des  pneumonies 
envahissantes .  La  fievre  n’est  pas  purement  symptomatique 
dans  la  pneumonie.  Caracteres  differentiels  de  la  pleuresie,  de 
la  pleuro-pneumonie  etde  la  pneumonie.  Observation.  Pneu¬ 
monie  sub-aigue  occupant  tout  le  poumon  gauche,  moins  son 
bord  anterieur,  terminee  par  suppuration  concrete  doniiant 
au  tissu  pulmonaire  un  aspect  granitiforme  ou  granuleux. 
Pleuresie  adhesive  avec  developpement  vasculaire.  29e  liv. , 
pi.  v,  p.  4.  —  Fragment  non  gangrene  pedicuie  du  poumon, 
remplissant  une  caverne  du  sommet.  Pleuresie  pseudo-mem- 
braneuse  et  sereuse.  Phlegmon  diffus  du  thorax.  32e  liv.,  pi.  v, 
p.  i.  —  Lambeau  de  poumon  non  gangrene,  pedicuie.  Pneu¬ 
monie  avec  concretions  sanguines  adherentes  dans  les  divisions 
de  l’artere  pulmonaire.  Concretions  sanguines  adherentes 
dans  les  veines  iliaques  primitives  a  leur  division.  32e  liv., 
pi.  v,  p.  2.  —  Modes  divers  de  formation  des  cavernes  pulmo¬ 


naires.  32e  liv.,  pi.  v,  p.  s,  3.  —  Causes  de  la  rarete  des  abces 
pulmonaires.  =  Coincidence  de  la  phlebile  de  l’artdre  pulmo¬ 
naire  avec  la  pneumonie.  =  Fislule  pulmonaire  cervicale  ayant 
son  point  d’origine  au  sommet  du  poumon  et  son  orifice  de 
sortie  sur  la  partie  laterale  gauche  du  larynx.  =  Fistule  pul¬ 
monaire,  suite  de  cancer  mammaire  gangrene  avec  carie  du 
sternum.  Orifice  de  sortie  a  la  partie  laterale  droite  du  ster¬ 
num.  32e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Reflexions  sur  les  cicatrices  pul¬ 
monaires  :  1°  Guerison  par  froncement  ou  ratatinement ; 
2°  guerison  par  induration  melanique  ardoisee ;  3°  guerison 
par  enkystement.  32e  liv. ,  pi.  v,  p.  5.  —  4°  Guerison  des 
tubercules  par  la  formation  de  tubercules  melaniques  ;  il 
exisle  des  tubercules  pulmonaires  de  rjuerison.  5°  Gueri- 
son  par  cavernes ;  6°  par  plusieurs  modes  a-la-fois.  32e  liv. , 
pi.  v,  p.  6.  —  Melanose  ouoedeme  noir  du  poumon.  =  Plaques 
cireuses  du  poumon.  36e  liv. ,  pi.  n,  p.  /.  —  Kystes  ace- 
phalocystes  du  poumon;  leurs  modes  de  production.  36e  liv., 
pi.  ii  ,  p.  2.  —  Tubercules  cancereux  enkystes  des  pou¬ 
mons  offrant  l’aspect  de  bouillie  grisatre.  37<=  liv.,  pi.  iv,  p.  3. 
—  C’est  paries  poumons quefinissent  presque  toujours  les  apo- 
plectiques  lorsque  l’hemorrhagie  cerebrale  ne  les  tue  pas  dans 
les  premiers  jours.  37e  liv.,  pi.  v,  p.  2.  —  Les  malades  affec- 
tes  de  dilatation  avec  hypertrophie  du  coeur  succombent  pres¬ 
que  tous  par  les  poumons ;  causes  de  ce  fait.  39e  liv.,  pi.  vi, 
p.  5.  —  L’cedeme  du  poumon  est  un  des  accidens  les  plus  re- 
doutables  des  maladies  des  organes  respiratoires  et  circula- 
toires.  40e  liv.,  pi.  iv,  p.5. 

PRESSION.Une  pression  long-temps  continuee  peutetre  la  cause 
determinanle  des  productions  cornees.  24e  liv.,  pi.  in ,p.y. 

PROCHASKA.  Merite  iconographique  de  ses  ouvrages.  lre  liv., 
Avant-Propos,  p.  iij. 

PRODUCTIONS.  Theorie  des  productions  organiques.  lre  liv. , 
pi.  iv,  p.  3.  —  Productions  cornees.  T  liv. ,  pi.  vi ,  p.  / ; 
24e  liv.,  pi.  hi  ,  p.  t  (Voyez  Comes  et  Peau  ).  —  Produc¬ 
tions  graisseuses  dans  les  reins.  36e  liv. ,  pi.  v ,  p.  4. 

PROLAPSUS.  Mecanisme  de  la  formation  du  prolapsus  de  Fute- 
rus ;  allongement  que  subit  cet  organe ;  deplacement  consecu- 
tif  du  bas-fond  de  la  vessie.  16e  liv.,  pi.  v,  p.  s.  —  Deviation 
du  canal  de  l’uretre ;  deplacement  du  rectum ;  introduction  de 
1’intestin  dans  la  poche  formee  par  le  vagin  renverse ;  altera¬ 
tions  resultant  du  prolapsus  uterin.  16e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  — 
Consequences  pratiques  des  nouveaux  rapports  qu’affectent 
les  parties  dans  le  prolapsus.  16e  liv.,  pi.  v,  p.  4 ■  (Voyez 
Chute  et  Uterus ). 

PROSTATE.  Considerations  generales  sur  l’hypertrophie  par- 
tielle  ou  generale  de  la  prostate.  =  Caracteres  anatomiques 
de  la  prostate  hypertrophiee.  17e  liv. ,  pi.  11,  p.  —  Faci- 
litd  apportee  a  la  formation  de  la  pierre  vesicale ,  par  le 
developpement  de  la  partie  moyenne  de  la  prostate ;  difficult^ 
que  cette  disposition  apporte  au  diagnostic  de  la  pierre  et  au 
catheterisme.  17e  liv.,  pi.  11 ,  p.  2.  —  Description  anatomique 
d’une  prostate  hypertrophiee ;  l’hypertrophie  de  la  prostate  est 
ordinairement  une  maladie  de  vieillards ;  moyen  de  traite¬ 
ment  propose  par  M.  Leroy.  17e  liv.,  pi.  11,  p.  3.  —  Emploi 
du  catheterisme  force.  17e  liv. ,  pi.  11 ,  p.  3,  6 ;  22^  liv.,  pi.  11, 
3%  —  Observation  :  Dysurie,  puis  retention  complete  d’u- 
rine.  Difficulte  du  catheterisme.  Ecoulement  d’une  grande 
quantite  de  sang.  Guerison  lemporaire.  Symptomes  de  pierre 
et  de  catarrhe  de  vessie.  Deperissement ;  mort.  Pierre  ayant 
pour  noyau  un  caillot  de  sang.  Perforation  de  la  vegetation 
prostatique  par  la  sonde.  Orifice  vesical  artificiel  donnant  tres 
librement  passage  aux  urines.  17e  liv.,  pi.  11,  p.  4-— Prostate 
hypertrophiee  et  bilobee.  22e  liv.,  pi.  11 ,  p.  < .  —  Prostate  di- 
visee  en  lobules  proeminens  dans  la  vessie  et  dans  le  canal  de 
l’uretre.  Incontinence  d’urine  suivie  de  retention.  Calcul  mu¬ 
ral.  Hypertrophie  de  la  vessie.  26e  liv.,  pi.  \,p.  i.  =  Alrophie 
dela  prostate  convertie  en  une  poche  biloculaire.  Retrecisse- 
ment  fibreux  du  canal  de  l’urelre.  Prostate  transformee  en  un 
kyste  rempli  par  un  canal  urinaire.  26e  liv.,  pi.  v,  p.3.— Deve¬ 
loppement  du  lobe  moyen  de  la  prostate.  Calculs  prostatiques. 
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30e  liv.,  pi.  i,  p.  /.  — -  Coexistence  d’un  cancer  fibreux  de  la 
prostate  et  de paraplegie.  38fr  liv.,  pi.  v, p.  //,  is.  —  Dege¬ 
neration  tuberculeuse  de  la  prostate.  39e  liv.,  pi.  i,  n ,p.  4  — 

PROTUBERANCE  ANNULAIRE.  Tubercules  de  la  protuberance 
annulaire.  18®  liv.,  pi.  n,  p.  a.  —  Apoplexie  de  la  protube¬ 
rance  et  des  pedoncules  cerebraux  et  cerebelleux.  21e  liv. , 
pi.  x,p.  a. — Apoplexie  capillaire  de  la  protuberance  annulaire 
etdu  bulbe  rachidien.  35e  liv.,  pi.  in ,p.  1. 

PURGATIFS.  De  l’emploi  des  purgatifs  dans  le  traitement  du 
cholera.  14e  liv.,  pi.  1,  n,  in,  iv,  x,p.  48. 

PURPURA  HEMORRHAGICUM.  3e  liv.,  pi.  1,  p.  a.— Purpura 
hemorrhagicum  complique  d’anasarque ,  d’ascite  et  d’hy- 
dro-thorax ,  chez  un  foetus  de  sept  mois,  qui  mourut  douze 
heures  apres  la  naissance.  15e  liv.,  pi.  n,  p.  2.  —  Purpura 
hemorrhagicum  co'incidant  avec  anasarque,  ascite,  hydrope- 
ricarde,  foie  d’un  vert  olive  chez  un  enfant  qui  mourut  une  heure 
apres  sa  naissance.  15®  liv.,  pi.  11 ,  p.  3.  —  Purpura  hemor¬ 
rhagicum  des  intestins.  38® liv.,  pi.  11,  in,  iv,  p.4. 

PUS.  II  ne  s’organise  jamais  de  vaisseaux  dans  le  pus.  lre  liv., 
pi.  iv,  p.  3.  —  De  Faction  du  pus  sur  les  veines.  4e  liv.,  pi.  vi, 
p.  3.  —  Sur  l’absorption  du  pus.  8e  liv. ,  pi.  iv ,  p.  1  ;  lle  liv. 
pi. -1,  11,  hi,  p.  g.  —  Sur  sa  presence  au  centre  des  caillots 
sanguins.  8®  liv. ,  pi.  vi ,  p.  / ;  27®  liv.,  pi.  iv,  p.  5 ;  28e  liv., 
pi.  ix,  p.  1 ;  36e  liv. ,  pi.  v ,  p.  a,  3.  —  Sur  sa  presence  au 
milieu  du  sang  en  circulation.  8e  liv.,  pi.  iv,  p.  a.  —  Mode  de 
formation  etd’action  du  pus  dans  les  abces  visceraux.  llc  liv., 
pi.  1, 11,  hi  ,p.  8. — Sur  l’introduction  en  nature  du  pus  dans  le 
torrent  de  la  circulation.  lle  liv.,  pi.  1, 11,  hi,  p.  9—  La  plile- 
biten’est  pas  due  a  la  resorption  dupus.lleliv.  pi.  1,  ii,m,p./4. 

—  Exemple  de  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  uterins. 
13°liv.pl.i,n,  hi,  p.  3;  17® liv.  pi.  hi, p. 2. — Considerations  ge¬ 
nerates  sur  la  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques 
uterins:  La  presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  de 
l’uterus  est  aussi  frequente  que  sa  presence  dans  les  veines  est 
rare  ;  elle  s’accompagne  le  plus  ordinairement  de  peritonite , 
d’inflammation  large  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal.  13e 
liv., pi.  1, 11,  in,  p.  3.  —  Caracleres  anatomiques  avec  lesquels 
sepresentent  les  vaisseaux  lymphatiques  uterins.  13e  liv.,  pi.  1, 
11,  in,  p.  6.  —  Le  pus  a-t-il  ete  forme  dans  les  vaisseaux  lym¬ 
phatiques  par  suite  d’un  travail  inflammatoire ,  ou  bien  y  a-t-il 
ete  apporte  par  voie  d’absorption ?  13e  liv,,  pi.  1, 11,  in,  p.  6.— 
Dans  Fhypolhese  de  l’absorption,  d’ou  vient  le  pus.  13e  liv., 
pi.  1,  11 ,  hi,  p.  7.  —  Theorie  de  la  formation  du  pus  au  sein 
des  vaisseaux  lymphatiques.  13e  liv.,  pi.  1, 11,  in,  p.  8.  — 
Effels  de  la  presence  du  pus  dans  cet  ordre  de  vaisseaux.  13® 
liv. ,  pi,  1,  11,  hi,  p.  9.  —  Cas  de  presence  du  pus  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques.  13e  liv.,  pi.  1, 11,  hi,  p.  10, 11,  ia,  i3. 

—  Observations  etablissant  que  Ia  presence  du  pus  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  peut  avoir  lieu  sans  peritonite ,  sans 
inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal ,  et  meme  sans 
inflammation  du  tissu  propre  de  l’uterus  et  des  trompes.  13° 
liv.,  pi.  1, 11,' ’hi,  p.  1 4 ,  i3.  —  Le  pus  peut  exister  impunement 
danslesysteme  lymphatique.  17e  liv. ,  pi.  in,  p ■  3. — Quel  rap¬ 
port  y  a-t-  il  entre  le  rhumatisme  et  la  presence  du  pus  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques?  17e  liv.,  pi.  in,  v-  6.  —  Theorie 
sur  la  formation  et  Faction  du  pus  dans  la  phlebite.  16e  liv., 
pi.  hi,  p.  1 .  —  Theories  diverses  sur  la  presence  du  pus  au 
sein  des  caillots  sanguins  du  coeur.  28e  liv.,  pi.  iv,  p.  1 .  — 
Innocuite  du  pus  circonscrit  de  toutes  parts  dans  les  vaisseaux. 
31e  liv.,  pi.  m,p.  2- —  Sur  la  theorie  de  la  diathese  purulente. 
36e  liv.,  pi-  v,  p.  1. 

PUSTULES.  Enfans  nes  avec  des  pustules  cutanees,  succombant 
a  des  pneumonies.  15e  liv.,  pi-  n ,  p-  3. 

PUTREFACTION.  Phenomenes  de  la  putrefaction  sur  les  cadavres 
des  choleriques.  lke  liv. ,  pi.  1 , 11 ,  in ,  iv,  v,  p.  35. 

PYLORE.  Predilection  du  cancer  areolaire  gelatiniforme  pour  le 
pylore.  10e  liv.,  pi.  in,  1  x,p.  1. — Casde  cancer  gelatiniforme 
dupyloreet  du  quart  droit  de  l'estomac,  meconnu  pendant 
la  vie.  Hydropisie  generate.  Mort  par  suffocation.  10eliv., 
pi.  m,  iv,  p.  4.— Obstruction  du  pylore  par  cicatrisation  d’un 


ulcere  circulaire  de  l’estomac.  10e  liv.,  pi.  x,  vi ,p.  8.  —  Re- 
trecissement  du  pylore.  Cancers.  12e  liv. ,  pi.  vi ,  p.  /.—Deux 
classes  de  retrecissement  du  pylore.  12e  liv. ,  pi.  vi ,  p.  2.  — 
Cancer  au  pylore  et  a  la  partie  voisine  de  l’estomac.  12e  liv. , 
pi.  vi,  p.  3.  —  Hypertrophie  du  pylore  par  suite  de  vomisse- 
mens  frequens.  33e  liv. ,  pi.  1 ,  p.  2. 

Q- 

QUARANTAINE.  Elies  devraient  etre  supprimees  ou  au  moins 
modifiees.  14e  liv.,  pi.  1 , 11 ,  111 ,  iv,  v,  p.  44- 

QUEUE  DE  CHEVAL.  Tumeur  encephalo'ide  de  Ia  queue  de 
cheval.  32e  liv. ,  pi.  1,  u,p.  17,  18. 

R. 

RACHIALGIES.  Distinction  a  faire  entre  les  rachialgies  et  les 
douleurs  dites  rhumatismales.  &0e  liv.,  pi.  11 ,  m ,  p.  3„ 

RACIIIS.  Paraplegie  par  meningite  racbidienne  guerie.  32®  liv. , 
pi.  i,  11 ,  p.y,  8. 

RADIO-CARPIENNE  (Articulation).  Luxation  de  l’articula- 
tion  radio-carpienne.  —  Luxation  en  arrierede  l’avant-bras  sur 
la  main.  9e  liv. ,  pi.  n,  111,  iv,  v,  vi  ,p.  a. 

RADIUS.  Luxation  du  radius  en  arriere  sur  l’humerus.  Rareld  de 
ces  luxations.  9e  liv.,  pi.  11 ,  in,  iv,  v,  xi,p.  8.  —  Luxation 
de  l’extremite  superieure  du  radius  sur  l’humerus  a  droite  et  a 
gauche.  9e  liv.,  pi.  n,  m,  iv,  v,  vi  ,p.  7. 

RAMOLLISSEMENS.  Ramollissement  en  pulpe  de  la  rate. 
2e  liv.,  pi.  v,  p.  5.  —  Ramollissement  aigu  de  la  rate.  2®  liv., 
pi.  v,  p.  5,  9.  —  Causes  probables  et  traitement  de  ce  ramol¬ 
lissement.  2®  liv.,  pi.  v,  p.  9.  —  Le  ramollissement  gelatini¬ 
forme  du  cerveau  peut  exister  d’une  maniere  chronique.  =  Cas 
de  ramollissement  gelatiniforme  du  cerveau.  8”  liv. ,  pi.  i,  n, 
in,  p.  5.  —  Accidens  epileptiformes  resultant  du  ramollisse¬ 
ment  gelatiniforme  du  cerveau.  8e  liv.,  pi.  1, 11,  in,  p-  5, 7.  — 
Ramollissement  gelatiniforme  du  cerveau,  cause  la  plus  fre¬ 
quente  de  mort  dans  les  affections  de  cet  organe  et  de  ses 
membranes.  8e  liv.,  pi.  1, 11,  in,  p.  is.  —  Opinion  de  Hunter, 
de  Jaeger  et  de  Chaussier  sur  le  ramollissement  gelatiniforme 
de  l’estomac  ;  possibility  du  diagnostic  de  celte  affection. 
10e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  1.  —  Symptdmes,  traitement  preser- 
vatif  et  curatif.  10e  liv.,  pi.  1,  n,  p.  2.  —  Siege  de  cette  affec¬ 
tion.  10®  liv.,  pi.  1, 11.  p.  3.  —  Paraltele  entre  le  ramollisse¬ 
ment  pultace  de  l’estomac  et  le  ramollissement  gelatiniforme. 
10e  liv.,  pi.  1,  n,  p.  4.  —  Circonstances  dans  lesquelles  sur- 
viennent  les  ramollissemens  pultace  et  gelatiniforme  de  l’esto- 
mac.  =  Le  ramollissement  gelatiniforme  ne  peut  en  aucune 
fagon  etre  produit  par  Ia  petite  quantite  d’acide  qui  se  trouve 
dans  le  sue  gastrique.  —  Le  ramollissement  pultacd  ne  tient 
pas  a  la  presence  d’un  acide,  mais  a  un  commencement  de  de¬ 
composition.  10®  liv.,  pi.  1, 11  ,p.  8.  —  Ramollissement  gelati¬ 
niforme  de  l’estomac  et  perforation  de  l’oesophage  chez  un 
adulte.  10®  liv.,  pi.  1,  n,  p.  7.  —  Exemples  de  ramollissement 
d’un  ovaire.  13®  liv.,  pi.  1 , 11 ,  hi  ,  p.  10,  ia.  —  Cas  de  ramol¬ 
lissement  aigu  avec  melanose  du  poumon.  13e  liv.,  pi.  1,  n, 
ni  p. —  Ramollissement  gelatiniforme  de  l’estomac  et 
du  diaphragme.  17®  liv.,  pi.  hi,  p.  2.  —  Ramollissement  du 
cerveau.  20®  liv.,  pi.  in,  iv,  p.  4.  —  Ramollissement  lie  de  vin 
du  cerveau.  20®  liv.,  pi.  m,  iv,  p.  5.  —  Ramollissement  ama- 
rante  et  hortensiadu  cerveau.  20e  liv.,  pi.  in,  iv,  p.  8. — Colo¬ 
ration,  consistance  et  etendue  diverses  des  ramollissemens  du 
cerveau ;  symptomalologie.  20®liv.,  pi.  in,  iv,  p.  8.— Ramollis¬ 
sement  du  cerveau  ou  apoplexie  capillaire.  Guerison  inesperee 
avec  idiotisme.Morttrois  moiset  demi  apres,  par  suite  d’un  ra¬ 
mollissement  nouveau.  20e  liv.,  pi.  in,  iv,  p.  9. — Curabilite des 
ramollissemens  du  cerveau.  20eliv.,  pi.  hi,  iv,p.  9,  i°:  33e  liv., 
pi.  11,  p.  a;  36eliv.,  pi.  i,p.  6. — Observation.  Grand  nombre 
d’etourdissemens.  Hemiplegie  droite.  Ramollissement  pultace 
sans  changement  de  couleur  des  substances  grise  et  blanche 
du  lobe  anterieur  de  Fhemisphere  gauche.  Cicatrices  nom- 
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breuses  avec  perte  de  substance  des  circonvolutions.  20e  Iiv., 
pi.  hi,  iv,  p.  i o .  —  Ramollissement  hortensiade  la  substance 
grise  d’un  tres  grand  nombre  de  circonvolutions  exterieures. 
Ramollissement  pultace  de  la  substance  grise  etde  la  substance 
blanche  des  circonvolutions  anterieures.  Cicatrices  anciennes 
des  circonvolutions  inferieures  avec  atrophie  de  la  corne  d’Am- 
mon  et  de  la  voute  a  trois  piliers  du  meme  c6te.  20e  liv., 
pi.  hi,  iv,  p.  u.  —  L’invasion  du  ramollissement  peut  etre  in- 
stantanee ;  marche  des  accidens.  20e  liv.,  pi.  m,  iv,  p.  /a.— Le 
ramollissement  gelatiniforme  est  la  terminaison  des  maladies 
organiques  du  cerveau.  23e  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  —  Cas  de  ramol¬ 
lissement  rouge  amarante  du  cerveau.  32e  liv,  pi.  i,  it,  p.  *5. 
—  Ramollissement  de  la  substance  grise  des  circonvolutions. 
32e  liv.,  pi.  i,  ii,  p.  i6.  —  Considerations  generales  sur  le  ra- 
mollissement  rouge  et  le  ramollissement  blanc  du  cerveau.  33e 
liv.,  pi.  ii,  p.  t ;  36e  liv.,  pi.  i,  p.  —  Signes  differentiels 
entre  l’apoplexie  et  le  ramollissement.  33e  liv.,  pi.  n,  p.  t.  — 
Caracteres  des  cicatrices  des  ramollissemens  rouge  et  blanc. 
33e  liv.,  pi.  n,  p.  s. —  Plusieurs cicatrices peau  de  chamois  du 
cerveau,  suite  probable  de  ramollissement ;  destruction  presque 
complelede  la  corne  occipitale  gauche.  33e  liv.,  pi.  ir,  p-4- — Le 
ramollissement  pultace  de  lamuqueuse  gastriqueestun  pheno- 
menecadaverique.33e  liv.,  pi.  in,  p.  A. — Paralysie  graduelledu 
sentiment  et  du  mouvement.  Ramollissemens  multiples  des  cir- 
convolulions  du  cerveau.  Phlebite  du  sinus  longitudinal  supe- 
rieur.  Le  ramollissement  est  borne  a  toutes  les  parties  du  cer¬ 
veau  qui  repondent  aux  veines  cerebrales  enflammees.  Phle¬ 
bite  de  la  veine iliaque  primitive.  Phlebite  de  la  veine  azygos.  = 
II  existe  des  apoplexies  capillaires  foudroyantes  de  me  me  que 
des  apoplexies  par  foyers.  36'  liv.,  pi.  i,  p.  3. 

RATANHIA.  Avantages  de  l’emploi  de  l’exlrait  de  ratanhia  dans 
le  trailement  du  cholera.,  14e  liv.,  pl.i,  n,  in,  iv,  v,  p.  48. 

RATATINEMENT.  Ratatinement  des  circonvolutions  du  cerveau. 
20e  liv.,  pi.  11,  p.  i .  —  Guerison  par  ratatinement  des  cica¬ 
trices  pulmonaires.  32e  liv. ,  pi.  v,  p.  5. 

RATE.  Maladies  de  la  rate:  splenite,  pus  concret  combine.  2e  liv., 
pi.  v,  p.  i.  —  Induration  de  la  rate.  2e  liv.,  pi.  v,p.  5.  —  Ra¬ 
mollissement  en  pulpe  de  la  rate.  2e  liv.,  pi.  v,  p.  5,  6.  —  Ra¬ 
mollissement  aigu  de  la  rate.  2e  liv.,  pi.  v,p.  6. — Causes  proba¬ 
bles  ettraitementde  ceramollissement.=Ramollissementchro- 
nique  de  la  rale.  2<*  liv.,  pi.  v,  p.  9  .—Phlebite  de  la  rale.  1  le  liv. , 
pi.  1, 11, 111, p. s/— Etatdelarate  chez  les  choleriques.  14'liv.,pl. 
1, 11,  m,  iv,  v,  p.  38. — Rate  trois  a  quatre  fois  plus  grosse  que  de 
coutume  chez  un  nouveau-ne.  15e  liv.,  pi.  11,  p.  6.  —  Acepha- 
locystes  de  la  rate.  19e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  /;  31e  liv.,  pi.  1  \,p.  a; 
35' liv.,  pi.  1, p.  /.  —  Hypertrophie.  31'  liv.,  pi.  iv,  p.  /.  — 
Foyers  purulens;  cancers;  31e  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  —  Foyers  san- 
guins;  tubercules.  31e  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  —  La  rate  est  incom¬ 
patible  avec  la  graisse.  36e  liv.,  pi.  v,  p.  4. 

RAW.  Sa  collection  se  voit  dans  le  Museum  anatomicum  de 
Sandifort.  lre  liv.,  Avanl-Propos,  p.  iij. 

RAYNAUD  (M.).  Son  observation  d’un  retrecissement  par  fron- 
cement  de  l’aorte  sans  alteration  des  parois.  40e  liv. ,  pi.  in , 
V ■  9- 

REACTION.  De  la  reaction  dans  le  cholera.  I4e  liv., pi.  1 , 11,111, 
Jv,  v,  p.  ig,  4s.  —  Therapeutique  du  cholera  dans  la  periode 
de  reaction.  14e  liv. ,  pi.  1, 11,  hi,  iv,  v,p.  5/.  —  Reaction 
des  lesions  de  la  moelle  sur  les  reins.  32e  liv.,  pi.  1,  11, 
p.  <4. 

RECTUM.  Imperforation  du  rectum  avec  trajet  fistuleux  conge¬ 
nial  ,  s’ouvrant  a  la  face  inferieure  de  la  verge,  cliez  un  enfant 
qui  a  vecu  neuf  jours.  1™  iiY.;  pi.  Vi  ,  p.  —  Cause  de  cette 
imperforation.  lre  liv.,  pl.vi,  p.  3.  —  Rectum  ouverl  dans  la 
vessie.  2e  liv.,  pi.  n,p.  /.  —  Abces  hepatiques  provoques  par 
des  tentatives  reilerees  de  reduction  du  rectum.  16e  liv.,  pi.  in, 
p.  s.  —  Deplacement  du  rectum  dans  le  prolapsus  uterin. 
16e  liv.,  pi.  vi ,  p.  3.— Chute  du  rectum  ou  invagination  du  rec¬ 
tum  au-dedansde  lui-meme.  21e  liv.,  pi.  vi,  p. /. —  Chute  du 
rectum.  Reduction  laborieuse.  Etat  adynamique.  Mort.  Abces 
multiples  dans  le  foie  (phlebite).  =  Theorie  des  chutes  du 


rectum.  21«  liv. ,  pi.  vi ,  p.  a.—  Phenomenes  de  l’invaginalion 
du  rectum  a  travers  l’anus.  22' liv., pi.  iv,v,  vi,p.  A.— Passage 
des  matieres  fecales  du  rectum  par  le  vagin.  24e  liv.,  pi.  1, 11, 
p.  g.  —  Vegetations  hemorrholdales.  25e  liv.,  pi.  111  ,p.  — 

Dangers  de  leur  excision .  Precaution  a  prendre  dans  l’operation . 
Moyens  d’en  prevenir  la  necessite.=Cancerdu  rectum.  Consi¬ 
derations  generales:  le  cancer  anal  est  peut-etre  plus  frequent 
elmoins  grave  que  celuidu  rectum.  25e  liv.,  pi.  in, p.s. — Siege 
du  cancer  du  rectum ;  ses  effets.  25'  liv.,  pi.  hi,/).  3'.  —  Ulcere 
chronique  du  rectum  avec  retrecissement  de  cet  intestin  ,  pris 
pour  un  cancer  de  cet  organe.  Mort  avec  les  sympldmes  de 
l’elranglement.  =  Inflammation  chronique  du  rectum ,  qui  a 
ete  prise  pour  un  cancer.  Communication  du  rectum  avec  le 
vagin  au-dessus  de  la  fourchelte.  Clapiers,  cloaques  purulens, 
communiquant ,  d’une  part ,  avec  l’intestin  rectum ;  dune  autre 
part,  avec  la  peau  qui  entoure  1’anus.  25'  liv.,  pi.  m,  p.  4. — 
Formes  et  effets  du  cancer  rectal.  =  Cancer  de  la  partie  supe- 
rieure  du  rectum.  Tous  les  symplbmes  de  la  retention  des 
matieres  fecales.  Hemalurie.  Symptome  d’un  calcul  vesical  ou 
d’un  fongus.  Mort.  Cancer  du  rectum,  qui  s’est  propage  jusqu’a 
la  vessie.  25e  liv. ,  pi.  in  ,  p.  5.  —  Rupture  du  rectum ,  pro- 
duile  par  le  retrecissement  de  cet  intestin.  25'  liv., pi.  mjp.  6. 

—  Curabilite  des  retrecissemens  du  rectum  par  suite  d’ulcera- 
tion  chronique.  25°  liv.,  pi.  hi  ,  p.  7-  —  Inflammation  chro¬ 
nique  du  rectum  simulant  le  cancer  de  cet  organe.  33'  liv. , 
pi.  1,  p.  1.  —  Inflammation  chronique  du  rectum,  suite  de 
dysenlerie,  simulant  une  affection  cancereuse  chez  une  jeune 
fille  de  vingt  ans.  33'  liv.,  pi.  i,p.  3. —  Inflammation  chro¬ 
nique  du  rectum.  Extirpation  de  la  partie  inferieure  de  cet 
intestin.  Incontinence  des  matieres.  Mort  par  phthisie  pulmo- 
naire.  33'  liv.,  pi.  1 ,  p.  4-  —  Fistules  a  1’anus  tres  nombreuses 
compliquees  de  beaucoup  de  callosites,  de  retrecissement  au 
rectum ,  de  devoiement  et  de  renversement  du  vagin.  33'  liv., 
pi.  1 ,  p.  5. —  Cancer  gelatiniforme  du  rectum.  Retention  de 
matieres  fecales  par  cancer  gelatiniforme  du  rectum.  Tenesme. 
Glaires  sanguinolentes  par  l’anus.  Grossesse.  Accouchement. 
33'  liv.,  pi.  1,  p.  7. —Cancer  gelatiniforme  enkyste  de  la  partie 
inferieure  du  rectum.  33'  liv. ,  pi.  i,p.  g. 

REDUCTION.  Abces  hepatiques  provoques  par  des  tentatives 
reiterees  de  reduction  du  rectum.  16' liv.,  pi.  m ,  p.  2.  — 
Causes  de  la  difffculte  de  la  reduction  du  rectum  ,  et  dangers 
des  tentatives  trop  nombreuses  de  reduction.  21e  liv.,  pi.  vi, 

p.  s. 

REFROIDISSEMENT.  De  la  tendance  au  refroidissement  dans  le 
cholera. 14eliv., pi. 1, 11, iii^iv,  \,p.  <3. — Refroidissement  des 
cadavres  des  choleriques.  14e  liv.,  pi.  1,  11,  111,  iv,  v,  p.  35. 

REFRIGERATION.  Emploi  de  la  refrigeration  dans  le  traile- 
menl  du  cholera.  14e  liv.,  pi.  1,  it,  in,  iv,  v,  p.  46. 

REINS.  Perfection  des  planches  de  Richard  Bright ,  sur  les  ma¬ 
ladies  des  reins  lre  liv.,  Avant-Propos,  p.  iv.  —  Cancer  du 
rein.  lre  liv.,  pi.  vi,  p.  /.  —  Difficulle  du  diagnostic  du  cancer 
du  rein.  lre  liv.,  pi.  1  \,p.  3.  —  Le  diagnostic  du  cancer  du 
rein  est  plus  difficile  encore  pour  le  rein  droit  que  pour  le  rein 
gauche.  lre  liv.,  pi.  iv,  p.  4 ■  —  Nephrite  aigue,  termineepar 
un  ramollissement.  Inflammation  du  tissu  adipeux  qui  en- 
vironne  le  bassinet  et  l’uretere.  Abces  autour  du  bassinet 
ouvert  dans  sa  cavite.  lr'liv.,pl.  v,  p.  /.  —  Diagnostic  de  la 
nephrite  spontanee.  =  Mode  d’exploration  du  rein.  lre  liv., 
pi.  v,  p.  3.  —  Nephrite  terminee  par  suppuration  infiltree  : 
developpement  enorme  et  transformation  du  rein  en  un  tissu 
spongieux  penetre  d’un  liquide  lie  de  vin.  1™  liv.,  pi.  v,  p.  5. 

—  Independance  des  cdnes  reciproques  qui  composent  le  rein. 
Transformations  et  productions enkysteesdu  rein.  6e  liv.,  pi.  iv, 
p.  /.  —  Deux  modes  de  formation  des  productions  enkystees 
du  rein.  6e  liv.,  pi.  iv,  p.  2.  —  Elat  des  reins  chez  les  choleri- 
qucs.  14'  liv.,  pi.  1, 11,  hi,  iv,  v,  p.38.  —  Cancer  encephaloide 
des  reins :  considerations  generales.  18e  liv.,  pi.  1,  p.  /.  —  Tu¬ 
bercules  cancereux  a  la  surface  des  reins.  23'  liv.,  pi.  v,p.  4. 

—  Reaction  des  lesions  de  la  moelle  sur  les  reins.  32e  liv., 
pi.  1, 11,  p.  <4,  —  Atrophie  du  rein  resultant  de  la  presence 
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d’un  calcul  renal  dans  le  bassinet.  Observation.  Urines  pu- 
rulentes.  Tumefaction  considerable  et  douloureuse  de  la  re¬ 
gion  lombaire  droile.  Mort  en  quelques  heures  dans  un  etat 
comateux.  Calcul  dans  le  bassinet.  Transformation  du  rein 
en  un  kysle  purulent  multiloculaire.  Apoplexie  des  deconvolu¬ 
tions  du  cerveau.  36e  liv.,  pi.  m,  iv,  p.  /.  —  Phlebite  renale, 
B6e liv. , pi.  v,  p.  /. —  Productions  graisseuses  dans  le  rein; 
developpement  de  la  substance  corticale  et  alrophie  de  la  sub¬ 
stance  tubuleuse  du  rein.  36"  liv.,  pi.  v,  p.  4.  —  Inflammation 
chronique  de  l’uretere  et  du  rein  du  c6te  droit.  37'  liv.,  pi.  n , 
p.  i . — Guerison  d’abces  multiples  du  rein.  37e  liv.,  pi.  n,p.  2. 

REPRODUCTION.  Fail  refulant  l’opinion  de  Gall ,  sur  le  cerve- 
let,  comme  organe  de  l’instinct  de  la  reproduction.  15e  liv., 
pi.  v.p.s. 

RESECTION.  Resection  des  productions  cornees.  24°  liv.,  pi. 
hi  ,  p.  /o. 

RESPIRATION.  L’inegalite  de  la  respiration,  symptdme  carac- 
teristique  de  l'hydropisie  ventriculaire  et  de  la  meningilesous- 
arachnoidienne  a  leur  debut.  6e  liv.,  pi.  i,  n,  p.  6.  —  De  l’etat 
de  la  respiration  dans  le  cholera.  14e  liv.,  pi.  i,  ir,  hi,  iv,  v, 
p .  38.  —  Ce  n’est  que  dans  Ies  grandes  respirations  que 

la  totalile  des  puissances  respiratoires  esl  mise  en  jeu. 40c  liv., 
pi.  n,  iii,  p.  4- 

RETENTION.  Retention  d’urine  causee  par  une  hypertro- 
phie  de  la  prostate.  17e  liv.,  pi.  n,  p.  /,  4.  —  Traitement  des 
retentions  d’urine  resultant  de  1’hypertrophie  de  la  prostate 
par  la  ponction  de  la  vessie,  a  travers  la  prostate  (cathetdrisme 
force).  22e  liv.,  pi.  ii,  p.  2.  —  Incontinence  d’urine  suivie  de 
retention.  268  liv.,  pi.  v,  p.  /.  —  Retention  de  maiieres  feca- 
les.  2-5”  liv.,  pi.  hi,  p.y  —  Retention  de  maiieres  fecales  par 
cancer  gelaliniforme  du  rectum,  33"  liv.,  pi.  i,  p.  y. 

RETRECISSEMENS.  Deux  classes  de  relrecissemens  du  pylore. 
12e  liv.,  pi.  vi,  p.  a.  —  Relrecissement  du  vagin  dans  le  cas 
de  prolapsus  ulerin.  16e  liv.,  pi.  v,  p.  4 ■  —  Relrecissement  du 
rectum  resultant  d’un  cancer.  25e  liv.,  pi.  m,  p.  3.  —  Rupture 
du  rectum  par  suite  du  relrecissement  de  cel  intestin.  25e  liv., 
pi.  in,  p.  6.  —  Curabilite  des  relrecissemens  du  rectum  ,  par 
suite  d’ulceration  chronique.  25"  liv.,  pi.  m,jp.  y. — Retrecisse- 
ment  fibreux  du  canal  de  l’uretre.  26°  liv.,  pi.  v,  p.  3  —  Retre- 
cissemenl  de  l’orifice  arleriel  du  veritricule  droit  du  cceur.  28e 
liv.,  pi.  iv,  p. 4.  — 11  est  toujours le resultat  d’une  maladie.  28" 
liv.,  pi.  iv,  p„  5. —  SymptAmeset  traitement.  28e liv.,  pi.  iv,  p.ff. 
— Retrecissement  de  l’orificeauriculo-ventriculaire  gauche. Gra- 
vile,  frequence,  accidens,  incurabilite,  etiologiedeces  lesions. 
28e liv.,  pl.v,  p.  Analomie  pathologique  du  retrecissement 
de  l’orifice  auriculo-venlriculaire  gauche.  =  Influence  de  ce 
relrecissement  sur  i’economie.  28e  liv.,  pi.  v,  p.  2.  —  Retre- 
eissement  des  intestins  par  suite  d’ulcere  circonferentiel.  30“ 
liv.,  pi.  hi ,p.  2.  —  Retrecissement  du  rectum  par  suite  d’ul- 
ceres.  33e  liv.,  pi.  1,  p  f.  —  Relrecissement  de  l’cesophage 
sans  lesion  de  tissu.  38e  liv.  pi.  vi,  p.  t.  —  Retrecissement 
congenial  de  l’oesophage.  38e  liv.,  pi.  vi,p.  2.—  Consequences 
therapeuliques.  38e  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  —  Considerations  generates 
sur  les  relrecissemens  du  canal  de  l’urelre.  Observation :  Re¬ 
lrecissement.  Fa  usse  route  a  travers  le  corps  cancereux.  Abces 
gangreneux.  Pneumonie.  Mort.  39e  liv.,  pi.  1,  n,p.  < •  —  Ab¬ 
ces  prostatiques.  Hypertrophie  de  la  vessie.  =  Stricture  circu¬ 
late  a  trois  pouces  du  meat  urinaire.  Distension  enorme  de  la 
vessie.  =  Obliteration  complete  du  canal  de  l’urelre  au  devant 
des  bourses.  Plusieurs  fistules.  Eschare  gangreneuse  formee 
par  la  membrane  interne  de  la  vessie.  =  Infiltration  urineuse 
des  bourses  parrAtrecissementfibreux,siiueauniveaudubulbe 
de  l’urelre.  Calculs  urinaires  loges  dans  les  follicules  muqueux 
de  ce  canal.  39e  liv. ,  pi.  vi,  p.  2.—  Relrecissement  du  canal 
de  l’urelre.  Fistules.  Calculs  uretraux  et  prostatiques.  =  Sur  le 
caractere  fibreux  des  relrecissemens  de  l’uretre;  consequences 
therapeuliques  qui  en  resultent.  39e  liv.,  pi.  1, 11,  p.  3.  —  Re¬ 
trecissement  par  froncement  de  l’aorle  sans  alteration  des  pa- 
rois.  40"  liv.,  pi.  in,  p.  8.  —  Ce  relrecissement  est  congenial ; 
raisons  de  cette  opinion.  40"  liv.,  pi.  in,  p.  9- 
RHUMATISME.  On  a  pris  souvenl  pour  des  rhumatismes  des  af- 
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feclions  de  la  moelle  epiniere.  3e  liv.,  pi.  vi,  p.  9.  —  Diffe¬ 
rences  entre  le  rhumatisme  et  la  goulte.  4e  liv.,  pi.  in, 
p.  y.  —  Caractere  fondamenlal  et  siege  du  rhumatisme 
puerperal.  17°  liv.,  pi.  in,  p.  <■  —  Peritonite  puerperale  la- 
tente.  Douleur  excessive  du  pied.  Elat  ataxique.  Pus  et  pseudo¬ 
membranes  dans  la  cavile  du  periloine.  Yaisseaux  lymphali- 
ques  uterins  pleins  de  pus.  Ramollissemeut  gelatiniforme  de 
l’estomac  et  du  diaphragme.  Articulations  libio-tarsiennes  et 
gaines  synoviales  tendineuses  remplies  de  pus.  17e  liv.,  pi.  iii, 
p.  2.  —  Foyers  de  pus  dans  l’articulation  du  genou  et  dans  le 
tissu  cellulaire  libre  de  la  cuisse  et  dela  jambe.  Inflammation 
des  vaisseaux  lymphaliques  uterins  passee  a  l’elat  chronique. 
Inflammation  communicante  des  veines  iliaques  exlerne  et  fe- 
morale.  Pneumonie  circonscrite.  Catarrhe  pulmonaire.  17e liv., 
pi.  iii,  p.  3.  —  Peritonite  hypogastrique.  Inflammation  des 
vaisseaux  lymphaliques  uterins.  Suppuration  dans  l’arlicula- 
tion  du  poignet  et  dans  les  articulations  larsieunes.  Deux  abces 
dans  1  epaisseur  de  la  jambe.  Un  abc&s  dans  l’epaisseur  du 
muscle  extenseur  commun  des  doigts.  17c  liv.,  pi.  iii,  p.  5.  — 
Quel  rapport  y  a-l-il  entre  le  rhumatisme  el  la  presence  du  pus 
dans  les  vaisseaux  lymphaliques?  17e  liv.,  pi.  in,  p.  6. —  Le 
rhumatisme  est  une  des  causes  eloignees  les  plus  frequentes  de 
paraplegie.  32e  liv.,  pi.  1,  n,p.  22. — Rhumatisme.  Usuredes 
cartilager  arliculaires.  Deplacemens  conseculifs  des  doigts. 
34e  liv.,  pi.  1,  p.  1.  —  Distinction  a  faire  entre  les  douleurs 
diles  rhumalismales  et  les  rachialgies.  =  Pericardite  hemor- 
rhagique  et  pleuresie  gauche  succedant  a  un  rhumatisme  arti- 
culaire.  40e  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  —  Traitement  du  rhumatisme  ar- 
ticulaire.  40e  liv.,  pi.  iv,  p.  5. 

RICHERAND.  Explication  donnee  par  lui  de  la  coincidence  des 
abces  visceraux  et  des  plaies  de  lAle.  lle  liv.,  pi.  1,  n,  iii, 
p.  4. 

RIGIDITE.  Fausse  paraplegie  produite  par  la  rigidile  des 
articulations.  32fl  liv.,  pi.  1,  n,  p.  16.  —  Distinction  entre 
l’ankylose  et  la  rigidile  articulaire,  traitement  de  celle-ci.  34" 
liv.,  pi.  1,  p.  2.  —  Causes  et  effets  de  la  rigidile  articulaire. 
38e  liv.,  pi.  1,  p.  8. 

ROCHER.  Tumeur  fibreuse  nee  de  la  face  posterieure  du  rocher, 
comprimant  le  cervelet  et  la  protuberance  annulaire.  Perte 
successive  de  tous  les  sens.  Erosions  profondes  de  la  surface 
interne  de  la  base  du  crane.  Penetration  de  la  substance  cere- 
brale  dans  les  erosions  ou  petites  excavations  accidenlelles 
de  cette  base.  =  Tumeur  fibreuse  du  poids  de  deux  onces, 
cinq  gros,  nee  de  la  face  superieure  et  un  peu  de  la  face 
posterieure  du  rocher  droit.  Amaurose  et  cephalalgie.  Mort 
subite.  Tumeur  polypiforme  de  la  nariue  droite  formee  par 
les  membranes  du  cerveau  et  par  le  cerveau  lui-meme  a  travers 
la  lame  criblee  de  l’ethmoide.  26e  liv.,  pi.  n,p.  <■  —  Tumeur 
osseuse  mamelonnee  ires  volumineuse  naissant  a  la  face  supe¬ 
rieure  du  rocher.  Petite  tumeur  osseuse  naissant  a  la  face  poste¬ 
rieure  du  meme  os.  Affaiblissement  des  facultes  intellectuelles. 
Affaiblissement  de  la  myotilite.  Mort  dans  un  etat  d’adynamie. 
26e  liv.,  pi.  II,  p-  6.  —  Tumeur  cancereuse  ires  volumineuse 
nee  de  la  face  posterieure  du  rocher.  Flexion  permanenle  avec 
rigidite  des  membres  inferieurs.  26”  liv.,  pi.  11,  p.  7. 
ROEDERER.  Mention  de  ses  planches  figurant  l’enlerite  follicu- 
leuse  aigue.  7e  liv.,  pi.  1,  n,  Mi,  iv,  p.  / 6 . 

RUYSCH.  Merile  iconographique  de  ses  ouvrages.  lre  liv.,  Avant- 
Propos,  p.  iij.  —  Reproduction  de  la  fig.  5  de  son  Thesaurus 
anatomicus,  vi,  tab.  v.  1"  liv.,  pi.  11,  p.  3. 

s. 

SACRUM.  Cancer  du  sacrum.  32e  liv.,  pi.  iii,  iv,  p ■  < . 
SAIGNEE.  Dangers  des  evacuations  sanguines  pendant  le  frisson 
ou  au  moment  de  l’invasion  sans  froid  des  acces  des  fievres 
remittentes  ou  intermiltentes.  2C  liv.,  pi.  v ,  p.  9.  La 
saignee  est  formellement  contr’indiquee  dans  la  gangrene 
du  poumon.  3e  liv.,  pi.  11,  p ■  y.  —  Efficacite  de  la  saignee 
pour  prevenir  l’avortement.  6e  liv.,  pi.  vi,  p.  2.  —  Inconve¬ 
niens  de  la  saignee  dans  le  traitement  de  la  phlebite.  11"  liv., 
10 
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pi.  i,  ii,  hi,  p.  <6.  —  Inulilile  et  dangers  de  la  saignee  dans  le 
lyphus  puerperal.  13®  liv.,  pi.  i,  11,  hi,  p.*a.  —  De  l’emploi  de 
la  saignee  dans  le  trailement  du  cholera;  opinion  des  medecins 
de  l’lnde  sur  ses  avantages;  adoption  presque  generate  de  ce 
moyen  en  France;  difficultes  el  inconveniens  de  la  saignee 
dans  la  periode  de  concentration.  14°  liv.,  pi.  i,  n,  ni,  IV>  y> 
p.  So.  —  Avantages  de  la  saignee  dans  la  periode  de  reac¬ 
tion.  14e  liv.,  pi.  i,  ii,  hi,  iv,  v.  p.St.—  Abces  hepatiques 
resultant  d’une  phlebite  occasionnee  par  une  saignee.  16®  liv., 
pi.  hi,  p.  3.  —  Sur  l’emploi  de  la  saignee  dans  le  traitement 
de  l’astlime.  22®  liv.,  pi.  hi,  p.  4;  —  dans  celui  de  l’arterite. 
27'  liv.,  pi.  v,  p.  6.  —  Sur  l’emploi  de  la  saignee  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  pneumonie  des  vieillards.  29“  liv.,  pi.  v,  p.  3. 

De  la  valeur  des  saignees  dans  les  maladies  puerperales.  51® 
liv.,  pi.  hi,  p.  3.  —  De  l’emploi  de  la  saignee  dans  la  paraple¬ 
gie  par  meningite  rachidienne.  32®  liv.,  pi.  i,  ii,  p.  ts ;  dans 
le  traitement  de  la  dilatation  du  coeur.  39e  liv.,  pi.  vr,  p.  S ;  — 
dans  celui  du  rhumatisme.  40®  liv.,  pi.  iv,  p.  S. 

SANDIFORT.  II  peut  etre  considere  comme  le  pere  de  1’icono- 
graphie  pathologique.  =  Appreciation  de  son  Museum  anato- 
micum.  lre  liv.,  Avant-Propos,  p.  iij. 

SANG.  Ses  qualites  doivent  contribuer  aussi  souvent  aux  hemor- 
rhagies  que  l’etat  des  parois  vasculaires.  3°  liv.,  pi.  i,  p.  3.  — 
La  coagulation  du  sang  est  le  premier  phenomenede  toute  in¬ 
flammation.  8e  liv.,  pi.  iv,  p.  i.  —  Sur  la  presence  du  pus  au 
milieu  du  sang  en  circulation.  8e  liv.,  pi.  iv,  p.  2.  —  Ce  qui 
constitue  le  danger  de  la  phlebite,  c’est  l’infection  du  sang. 
Ue  liv.,  pi.  i,  ii,  m,p.  17.  —  La  presence  du  sang  coagule 
dans  les  veinesn’estun  caract&re  de  l’inflammaiion  que  lorsque 
ce  sang  est  adherent  aux  parois.  13e  liv.,  pi.  1,  m,  P-  3.  — 
Caracteres  et  proprieles  physiques  du  sang  des  choleriques. 
14e  liv.,  pi.  1, 11,  m,  iv,  v,  p-  38.  —  Sur  la  presence  du  pus  au 
centre  des  caillots  sanguins.  27e  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  —  Les  cail- 
lots  sanguins  ne  sont  ni  organises  ni  vivans.  28e  liv.,  pi.  iv, 
p.  /,  2. —  Coloration  quesubit  le  sang  epanche  dans  l’estomac ; 
cause  de  cette  coloration.  31®liv.,  pi.  1,  p.  i.  —  Le  sang  coa¬ 
gule  est  incapable  de  vie  et  par  consequent  de  suppuration. 
36e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  —  Sur  l’infeclion  du  sang  dans  l’enterite 
folliculeuse.  38®  liv.,  pi.  n,  m,  iv,  p.  t. 

SANGSUES.  Leur  emploi  dans  le  trailement  du  cholera.  i4e  liv., 
pi.  1, 11,  in,  iv,  v,  p. 

SANSON  (L.  J.).  Observation  relative  a  cet  habile  chirurgien. 
38e liv,  pi.  v,  p.  to. 

SANTORINI.  Merite  iconographique  de  ses  livres.  Avant-Pro¬ 
pos.  lre  liv.,  p.  iij. 

SARCOCELE.  Reflexions  generales  sur  le  mot  vague  de  sarco¬ 
cele.  5e  liv.,  pi.  1,  p.  1.  —  Sarcocele  areolaire,  encephalo'ide 
et  tuberculeux.  =  Tumeur  fibreuse  du  teslicule  simulant  un 
sarcocele.  5e  liv . ,  pi.  1,  p.  3.  —  Sarcocele  tuberculeux.  5®  liv., 
pi.  1,  p.  4.  —  Le  sarcocele  epididymaire  est  la  plus  frequenle 
de  toutes  les  formes  du  sarcocele  qui  se  developpent  sous  l’in- 
fluence  d’une  cause  accidentelle.  =  Sarcocele  epididymaire  ou 
infiltration  tuberculeuse  de  l’epididyme ;  quelques  tubercules 
commengans  dans  le  corps  du  teslicule.  9e  liv.,  pi.  1,  p.  1.  — 
Sarcocele  epididymaire.  Epididyme  fongueux  et  tuberculeux  ; 
testicule  parfaitement  sain.  =  Differences  entre  le  sarcocele  tu¬ 
berculeux  et  le  sarcocele  cancereux.  9e  liv.,  pi.  1,  p.  6. 

SCAPHOIDE.  Soudureanormale  du  scapho'ide  avec  lecalcaneum. 
2®  liv.,  pi.  iv,  p.  5.  —  Role  du  scapho'ide  dans  le  pied-bot. 
2e  liv.,  pi.  iy,p.g. 

SCARPA.  Merite  iconographique  de  ses  livres.  lre  liv.,  Avant- 
Propos,  p.  iij.  —  II  a  le  premier  etudie  le  pied-bot  en  anato- 
miste.  2e  liv.,  pi.  iv,  p.  9.  —  Necessite  de  modifier  sa  theorie 
sur  l’anevrysme.  28®  liv.,  pi.  1,  u,  hi,  p.  3. 

SCLEROTIQUE.  Hydrophthalmie  partielle  avec  amincissement 
de  la  sclerotique.  39e  liv.,  pi.  v,  p.  4- 

SCORBUT.  Le  scorbut  des  femmes  agees  est  une  phlebite  capil- 
laire  hemorrhagique.  35®  liv.,  pi.  v,  p.  S. 

SECRETION.  Produits  de  secretion  dans  lesquels  il  s’organise 
des  vaisseaux.  lre  liv.  pi.  iv,  p.  3. 


SELLES.  Leur  absence  est  un  pronostic  facheux  dans  le  cholera 
14”  liv.  ,  pi.  1, 11,  hi,  iv,  v,  p.  it. 

SENAC.Un  des  premiers,  il  a  importe  en  France  l’anatomie 
pathologique.  lre  liv.,  Avant-Propos,  p.  iv. 

SENS.  Perte  successive  de  tous  les  sens,  produite  par  une  tumeur 
fibreuse  ,  nee  de  la  face  poslerieure  du  rocher,  comprimant  le 
cervelet  et  la  protuberance  annulaire.  26e  liv.,  pi.  n ,  p-  t. 

SENSIBILITE.  Diminution  notable  de  sensibilite  de  la  moitie  gau¬ 
che  du  corps,  resultant  de  tubercules  dans  le  cervelet  et  dans  la 
protuberance  annulaire.  18°  liv.,  pi.  it,  p.  2.  —  Dans  la  para¬ 
plegie  par  compression ,  la  lesion  de  la  sensibilite  egale  au 
moins  cede  dela  myotiliie.  32e  liv.,  pi.  1, 11,  p.  6. —  La  sensi¬ 
bilite  de  la  peau  est-elle  augmenlee  dans  la  paraplegie  par 
meningite  rachidienne?  32°  liv.,  pi.  1,11,  p •  ts.  —  Insensibilite 
presque  complete  des  membres  inferieurs.  Diminution  de  la 
sensibilite  des  membres  superieurs,suitede  degeneration  grise 
de  la  moelle  epiniere.  38e  liv.,  pi.  v,  p.  /. — Sur  la  sensibilite 
cutanee  dans  les  maladies  de  la  moelle.  38eliv.,  pi.  v,  p.  9  — 
Le  fourmillement  est  la  lesion  de  sensibilite  la  plus  commune. 
38”  liv.,  pi.  \,p- 10. 

SENTIMENT.  Paraplegie  incomplete  du  sentiment  et  du  mouve- 
ment.  Degeneration  grise  des  cordons  posterieurs  de  la  moelle. 
32e  liv.,  pi.  1,  11,  p-  19. — Erreur  des  idees  regues  sur  le  siege 
du  sentiment.  32e  liv. ,  pi.  1 , 11 ,  p.  20.— Paraplegie  incomplete 
du  sentiment  et  du  mouvement.=ParapIegie  complete  du  sen¬ 
timent  el  incomplete  du  mouvement.  Degeneration  grise  des 
cordons  posterieurs  de  la  moelle.  32®  liv.,  pi.  1 ,  11 ,  p.  3/.  — 
Paraplegie  complete  du  sentiment  et  seulement  incomplete  du 
mouvement.  Transformation  gris  jaunatre  des  cordons  poste¬ 
rieurs  de  la  moelle.  32e  liv.,  pi.  1,  11 ,  p.  s3. 

SERRES  (M.).  Mention  de  son  travail  sur  la  fievre  entero-mesen- 
terique.  7e  liv.,  pi.  1,  11,  hi  ,  iv,  p.  /,  6. 

S15RUM .  L’absence  du  serum  du  sang  n’est  pas  un  caraclere  spe- 
cifique  du  cholera.  14® liv.,  pi.  1 , 11 ,  hi,  iv,  v,p.  39. 

SIEBOLD.  Son  opinion  sur  les  fongus  de  la  dure-mere.  8e  liv., 
pi.  1, 11,  in,  p.  1. 

SINAPISMES.  Emploi  des  sinapismes  dans  ie  traitement  du  cho¬ 
lera.  I4e  liv.,  pi.  1 ,  11,  ni ,  iv,  v,  p.  AS. 

SIRENIE.  Caraclere  general  de  ce  vice  de  conformation  ;  ses 
degres.  33®  liv.,  pi.  v,  vi  ,p.  /.  —  Cas  de  sirenie.  33e  liv., 
pi.  v,  vi,  p.  / ;  40e  liv.,  pi.  vi,  p.  —  Etiologie.  33e  liv. , 
pi.  v,  vi ,  p.  2 ,  A-  —  Sur  la  theorie  de  la  sirenie ,  donnee  par 
M.IsidoreGeoffroy-Saint-Hilaire.  33e  liv.,pl.  v,vi,p. 3.— Divi¬ 
sion  de-la  sirenie  en  deux  genres  et  cinq  especes.  Observation. 
33®liv.,  pi.  v,  vi, p. 4.— Theorie  de  la  sirenie.  40e  liv.,  pi.  vi ,p.  4. 

SIRENOMELES.  33«  liv.,  pi.  v,  vi ,  p.  /,  3. 

SITUATION.  Influence  de  la  situation  du  foetus  dans  l’uterus  sur 
la  production  des  vices  de  conformation.  2e  liv.,  pi.  iv,  p.  7,  8. 

SOIF.  Elle  est  une  des  principals  souffrances  des  choleriques. 
14e  liv.,  pi.  1, 11,  in,  iv,  v,  p.  48. 

SONDE.  Bons  effets  de  la  sonde  permanente  contre  1'hypertrophie 
de  la  prostate.  22e  liv.,  pi.  11,  p.  2. 

SONS.  La  faculte  d’articuler  des  sons  ne  reside  pas  plus  dans  les 
lobes  anterieurs  du  cerveau  que  dans  les  lobes  moyens  el  pos- 
lerieurs.  8e  liv., pi.  vi,  p.  3-,  33e  liv.,  pi.  m,p.  5.— Quelle  est 
l’influence  de  l’apoplexie  de  la  protuberance  sur  l’articulalion 
des  sons.  21e  liv.,  pi.  v,  p.  5.  —  Sur  le  siege  de  la  faculte  d’ar¬ 
ticuler  les  sons.  21e  liv.,  pi.  v,  p.  4;  33eliv.,  pi.  11,  p.  3.  — 
Sur  l’impossibilite  ou  la  difliculte  d’articuler  des  sons.  33e  liv., 
pi.  ii,  p.  3,  4. 

SOUFFLE.  Du  souffle  tubaire  de  la  pneumonie  et  de  la  pleurdsie. 
40®  liv.,  pi.  hi,  p.  6. 

SOUS-ARACHNITIS.  Sous-arachnitis  aigue  de  toute  la  surface 
du  cerveau  et  du  cervelet.  8e  liv.,  pi.  iv,  p.  <  bis.  —  Sous- 
arachnitis  aigue  de  la  convexile  et  de  la  base  du  cerveau. 
8e  liv.,  pi.  iv,  p.  3  bis. 

SPIIINCTERjInfluence  de  l’atrophiedu  sphincter  anal  sur  la  per- 
sistance  des  deplacemens  du  rectum.  21®  liv.,  pi.  vi,  p.  <■ 

SPINA-BIFIDA.  6e  liv.,  pi.  m,p.  /  .—  Considerations  generales. 
16e  liv.,  pi.  iv,  p.  /.  —  Si  l’ouverlure  de  la  tumeur  peut  pre- 
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ceder  le  travail  de  l’accouchement ;  siege  ordinaire  du  spina- 
bifida;  si  le  spina-bifida  est  produit  par  l’hydrorachis.  16e  liv., 
pi.  iv,  p.  2.  —  Dispositions  anatomiques.  16e  liv.,  pi.  iv,  p.  3. 

—  Histoire  Clinique  de  cetle  affection ;  la  compression  est  le 
seul  moyen  rationnel  de  traitement;  le  spina-bifida  n’est  pas  mor- 
tel  par  lui-meme.  16e  liv.,  pi.  iv,  p.  4 ■  —  Spina-bifida  occipital 
et  cervical  anlerieur.  19eliv.,pl.  v,vi,  p.  /. — Cas  remarquables 
de  spina-bifida.  39e  liv.,  pi.  iv,  p.  5. 

SPINA  VENTOSA.  10e  liv.,  pi.  in,  iv,  p.  / ;  20e  liv.,  pi.  1,  p.  <■ 
SPLENITE.  Splenite,  pus  concret  combine.  2°  liv.,  pi.  v,  p.  <■ 
SQUIRRHE.  Caracleres  anatomiques  du  squirrhe.  12e  liv.,  pi.  11, 
hi,  p.  3.  —  Cas  de  squirrhe.  12e  liv.,  pi.  n,  in,  p •  8. 

STARK.  Mention  d’une  de  ses  figures  representant  un  cas  d’en- 
terite  folliculeuse  granuleuse.  7e  liv.,  pi.  1, 11,  in,  iv,  p.  iS. 
STERNUM.  Tumeur  cancereuse  dans  l’epaisseur  du  sternum. 
20e  liv.,  pi.  1,  p.  A—  Le  sternum  et  les  c6les  sonl  les  os  qu’en- 
vahit  le  plus  souvent  le  cancer.  31e  liv.,  pi.  11,  p.  4. 
STOMATITE.  Caracleres  anatomiques ;  definition  ;  difference  de 
celle  des  enfans  et  de  celle  des  adultes ;  ses  caracleres  epide- 
miques  et  endemiques.  15°  liv.,  pi.  in,  p.  * . 

STUPEUR.  La  slupeur  graduellement  croissante  jusqu’au  coma 
le  plus  profond  est  le  caractere  pathognomonique  de  la  menin- 
gile  sous-arachno'idienne  de  la  convexile  du  cerveau.  6e  liv., 
pi.  1, 11,  p.  3. 

SUETTE.  Analogie  de  la  suette  et  du  cholera.  W  liv.,  pi.  1,  n,  hi, 
iv,  v,  p.  42. 

SUEUR.  Les  maladies  de  la  moelle  reconnaissent  presque  lou- 
jours  pour  principe  une  suppression  de  sueur.  38e  liv.,  pi.  v, 
p.  3. 

SUPERFETATION.  Superfetation  sans  grossesse  extra-uterine 
dans  un  casd’uterusbifide.  Ue  liv.,  pi.  v,  p.  4 ■  —  Cas  de  super- 
fetation.  6e  liv.,  pi.  vi,  p-  <  ■ 

SUPPURATION.  Le  sang  coagule  est  incapable  de  vie:  et  par 
consequent  de  suppuration.  36e  liv.,  pi.  v,  p ■  3. —  Jamais  da- 
poplexie  capillaire  suppuree;  jamais  de  suppuration  autour 
d'un  foyer  apoplectique  ordinaire.  36e  liv.,  pi.  1,  p.  3,  6. 
SUS-OMPHALO-DIDYMIE.  25®  liv.,  pi.  v,  vi,  p ■  <. 

SYMELES.  33e  liv.,  pi.  v,  vi ,  p.  /. 

SYNARTHROSES.  9e  liv.,  pi.  11,  hi,  iv,  v,  vi,  p.  <■ 
SYNOVIALES.  Inflammation  des  synoviales  arliculaires  et  ten- 
dineuses  du  pied.  =  Inflammation  puerperale  des  synoviales. 
17e  liv.,  pi.  in,  p.  2.  —  L’inflammation  des  synoviales  peut 
etre  latente.  17e  liv.,  pi.  in,  p.  4- 
SYNOVIE.  Son  ulilite.  9e  liv.,  pi.  n,  hi,  iv,  v,  vi,  p.  /. 
SYPHILIS.  Enfans  nes  avec  des  pustules  syphilitiques  succom- 
bant  a  des  pneumonies.  15e  liv.,  pi.  n,  p •  8. 

T. 

TARSE.  Son  r61e  dans  le  pied-bot.  2<=  liv.,  pi.  iv,  p.  9. 
TENDONS.  Si  la  retraction  des  tendons  peut  jouer  un  rdle  dans 
le  pied-bot.  2e  liv.,  pi.  iv,  p.  i3. 

TESSIER  (M. ).  Son  opinion  sur  les  doctrines  de  la  phlebite. 
36e  liv. ,  pi.  v,  p.  < . 

TEST1CULE.  Maladies  du  testicule  ( sarcocele)  :  cancer  alveo- 
laire  du  testicule  avec  matiere  perlee.  Operation.  Guerison. 
5“  liv.,  pi.  1,  p.  /.  —  Tumeurs  fibreuses  du  testicule,  simulant 
un  sarcocele.  5e  liv.,  pi.  i,p.  .3.— Sarcocele  tuberculeux.  5e  liv., 
pi.  1,  p.  4.  —  Sarcocele  epididymaire  ou  infiltration  lubercu- 
leuse  de  l’epididyme ;  quelques  tubercules  commengans  dans 
le  corps  du  testicule.  9e  liv.,  pi.  1 ,  p.  <•  —  Inconveniens  des 
extirpations  parlielies  du  testicule.  9e  liv.,  pi.  1,  p.  4.  —  Deux 
classes  de  cancers  du  testicule,  9e  liv.,  pi.  1,  p.  6.  —  Tumeurs 
melaniques  dans  les  testicules.  19e  liv. ,  pi.  in ,  iv,  p.  2. 
THENARD  (  M. ).  Son  opinion  sur  le  pigmenlum  de  la  melanose. 
19e  liv.,  pi.  hi,  iv, p.  4. 

THERAPEUTIQUE.  Therapeutique  des  pieds-bots.  2e  liv., pi.  iv, 
p,  _  Dangers  des  demi-moyens  en  therapeutique.  2e  liv. , 
pl.  Vj  p.  4  —Base  sur  laquelle  doivent  6tre  etablies  les  indica¬ 
tions’ therapeutiques.  2e  liv.,  pl.  v,  p.  3.  -  Therapeutique  du 


cholera.  14e  liv.,  pl.  1 , 11 ,  hi  ,  iv,  v,  p.  43.—  Therapeutique 
de  la  periode  de  reaction  du  cholera.  14e  liv.,  pl.  1,  n,  in,  iv, 
v,  p.  3t. 

THORAX.  Phlegmon  diffus  du  thorax.  32e  liv.,  pl.  v, p.  /. 

THYMUS.  Maladies  du  thymus  chez  le  foetus.  15e  liv.,  pl.  11,  p.  /. 

—  Inflammation  chronique  du  thymus  et  du  pancreas  chez  un 
enfant  mort  apres  quelques  minutes  de  respiration.  15e  liv., 
pl.  11  ,p.  2.  —  Reflexions  sur  le  thymus.  15e  liv.,  pl.  11, p.  3. 

TIIYROIDE(  coups).  Maladies  du  corps  thyro'ide :  accidens  aux- 
quels  peut  donner  lieu  la  pression  exercee  par  le  corps  thy- 
ro'ide  sur  la  trachee.  Goitre  lateral  enorme ,  forme  aux  depens 
de  la  moilie  gauche  du  corps  thyro'ide.  Goitre  lateral  osseux  et 
celluleux.  3Se  liv., pi.  iv,p.  —  Des  goitres  lateraux.  Erreurs 
de  diagnostic  auxquelles  le  goitre  lateral  peut  donner  lieu; 
alterations  que  peuvent  subir  les  goitres.  35e  liv.,  pi.  iv,  p.  2. 

TIBIA.  Son  role  dans  le  pied-bot.  2e  liv.,  pl.  iv,p.  9. 

TISSUS.  Travaux  iconographiques  de  Mathieu  Baillie  sur  les 
alterations  des  tissus.  lre  liv.  ,  Avant-Propos ,  p.  iv.— 
Inalterabilite  des  tissus  organiques.  lre  liv.,  Avant-propox, 
p.v,  5e  liv.,  pl.  1,  p.  2.  —  Densite  qu’acquiert  le  tissu  cellulaire 
qui  entoure  une  veine  enflammee.  lle  liv.,pl.  1,  11,  m,  p- 

—  Du  tissu  melanique.  19e  liv.,  pl.  hi,  i \,p.  4-  —  Coloration 
melanique  des  tissus  normaux.  19°  liv.,  pl.  hi,  iv,  p.  3.  — 
Affiniie  entre  le  tissu  cancereux  et  le  tissu  erectile.  27e  liv. , 
pl.n,p. /. 

TFiACHEE.  Rupture  imminente  de  l’aorte  dans  la  trachee  par 
suite  d’alteration  de  cette  artere  sans  dilatation  prealable. 
3e  liv.,  pl.  hi,  iv,  p.  6.  —  Tracheite  pseudo-membraneuse 
aphlheuse.  35e  liv.,  pl.  iv,p.  4. 

TRANSFORMATIONS.  Theorie  des  transformations  organiques. 
ire  iiv.,  pl.  iv,  p.  3.  —  De  l’irritalion  de  transformation.  28' 
liv.,  pl.  v, p.  i . 

TRANSPIRATION.  Les  maladies  de  la  moelle  reconnaissent 
presque  toujours  pour  principe  une  suppression  de  transpira¬ 
tion  insensible.  38c  liv.,  pl.  v,  p.  3. 

TRIOEN.  Merite  iconographique de  ses  ouvrages.  lre  hv.,  Avant- 
Propos,  p.  iij. 

TROMPES.  Sur  les  lesions  morbides  destrompes.  39e  liv.,  pl.  in, 
P-4. 

TROUSSE-GALANT.  Identite  de  cette  maladie  avec  le  choldra 
epidemique.  lUe  liv.,  pl.  1,  n,  in,  iv,  \,p.  /. 

TUBERCULES.  Difference  entre  les  produits  tuberculeux  et  les 
produits  cancereux.  =  11  ne  s’organise  jamais  de  vaisseaux 
dans  les  malieres  tuberculeuses.  lre  liv-,  pl-  iv,  p.  3.  —  Affec¬ 
tion  tuberculeuse  des  vaisseaux  lymphatiques.  2e  liv.,  pl.  1, 
P.  3.  —  Tubercules  pulmonaires.  =  Deux  masses  tubercu¬ 
leuses  dans  le  lobe  gauche  du  cervelet.  Aucun  phenomdne  de 
paralysie.  Aucun  phenomene  du  c6te  des  organes  genitaux. 
18e  liv., pl.  11, p.  /  .—Considerations  sur  lesluberculesdel’en- 
cephale  :  points  qu’ils  peuvent  occuper;  age  auquel  ils  se  de- 
veloppent;  leur  siege  le  plus  frequent.  18eliv.,  pl.  u,p.  3.  — 
Leurs  caracteres  anatomiques,  leur  coincidence  frequente  avec 
des  tubercules  dans  d’aulres  parties  du  corps ;  sympldmes. 
18e  liv.,  pl.  11,  p.  4.  —  Marche  de  la  maladie;  mode  d’action  ; 
ces  tubercules  sont  le  plus  souvent  consecutifs ;  traitement. 
Observation.  Coup  regu  sur  la  tdte.  Au  bout  de  six  mois,  he- 
miplegie  apparente  pendantquatre  mois ;  nouvelle  hemiplegie. 
Mort.  Deux  tubercules  dans  la  pie-mere  cerebrale.  Ramollis- 
sement  de  toutes  les  parlies  centrales  de  l’hemisphere  corres- 
pondant.  18e  liv.,  pi.  11,  p.  3.  —  Tubercules  pulmonaires  me¬ 
laniques.  19e  liv.,  pl.  in,  iv,  p.  6.  —  Tubercules  cancereux  du 
foie,  leurs  differens  modes  de  developpement.  23e  liv.,  pl.  v, 
p.  t .  —  Tubercules  de  cicatrisation.  30e  liv.,  pl.  in,  p.  6;  37' 
liv.,  pl.  11,  p.  2.  —  Tubercules  preexistans  a  la  manifestation 
de  la  phthisie  pulmonaire.  31e  liv.,  pl.  iv,  p.  <.  —  Modes  di¬ 
vers  de  guerison  des  tubercules  pulmonaires.  32e  liv.,  pl.  v, 
p.  5.  —  La  matiere  tuberculeuse  peut-elle  se  developper  dans 
l’epaisseur  des  nerfs.  35e  liv.,  pi.  n,p.  2. 

TULPIUS.  II  est  le  createur  du  mot  spina-bifida.  16e  liv.,  pl.  iv, 

p.3. 
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TUMEURS.  Tumeurs  d’apparence  perlee,  formees  par  de  la  ma- 
liere  grasse  et  de  la  cholestrine  dans  le  cerveau.  2®  liv.,  pi.  vi, 
p.  i .  —  Tumeurs  encephaloides  developpees  dans  l’epaisseur 
du  corps  des  vertebres.  5e  liv.,  pi.  i,  p ■  2.  —  Tumeur  flbreuse 
du  teslicule  simulant  un  sarcocele.  5e  liv.,  pi.  1,  p.  3.  —  Tu¬ 
meur  fibreuse  ramollie  de  l’uterus.  5eliv.,  pi.  vi,  p.  2,  3.  — 
Tumeurs  carcinomaleuses  des  os  du  cr&ne.  =  Tumeurs  can¬ 
cereuses  des  meninges  :  historique.  8e  liv.,  pi.  1,  ix,  in,  p.  /. 

—  Les  tumeurs  dites  fongueuses  de  la  dure-mere  apparlien- 
nent  a  la  famille  des  maladies  cancereuses  :  trois  principals 
especes  de  tumeurs  cancereuses.  8e  liv.,  pi.  1,  11, 111,  p.  2.  — 
Coincidence  des  tumeurs  carcinomateuses  du  crane  avec  les 
tumeurs  cancereuses  de  la  dure-mere.  8e  liv.,  pi.  1, 11, 111,  p.  3. 

—  Effets  differens  des  tumeurs  cancereuses  developpees  dans 
la  dure-mere  et  le  cerveau  suivant  la  place  qu’elles  occupent. 
8e  liv.,  pi.  1, 11,  hi,  p.  4-  —  Differences  des  effets  produits  par 
des  causes  en  apparence  identiques  dans  des  cas  de  tumeurs 
cancereuses  du  cerveau. =La  therapeulique  des  tumeurs  cance¬ 
reuses  internes  de  la  dure-mere  est  tout-a-failnulle.  8eliv.,pl.  1, 
11,  hi ,p.3. — Tumeur carcinomateuse  interne,  needela  fauxdu 
cerveau,  chez  un  calculeux  opere.  8e  liv.,  pi.  1, 11,  111,  p.  8.  — 
Tumeur  carcinomateuse  inlernedeladure-mere.Hydropisiedes 
ventriculesetdutissu  cellulaire  sous-arachnoidien.  =  Tumeur 
carcinomateuse  interne  de  la  dure-mere  comprimant  les  circon- 
volulions  inferieures  de  l’hemisphere  droit  du  cerveau.  Tor- 
peurdes  facultes  intellectuelles.  Affaiblissementde  Iamyotilite. 
8e  liv.,  pi.  1, 11,  hi ,p-g. —  Tumeur  carcinomateuse  interne  de 
la  dure-mere,  nee  des  goultieres  olfactives  et  penetrant  dans 
les  fosses  nasales.  Absence  de  l'olfaction  elde  la  vision.  8e  liv., 
pi.  1,  11,  111,  p.  u.  —  Tumeur  carcinomateuse  sous-arachnoi- 
dienne  de  la  convexite  du  cerveau.  Hemiplegie  subite.  Une 
seule  convulsion  epileptiforme.  8e  liv.,  pi.  1,  11,  hi,  p.  42.  — 
En  quoi  consistent  les  tumeurs  blanches.  9e  liv.,  pi.  ii,  hi,  iv, 
v,  vi,  p.  4 .  —  Expulsion  sponlanee  des  tumeurs  fibreuses  de 
l’ulerus  liors  l’etat  de  grossesse.  11®  liv.,  pi.  v,  p.  2.  —  Carac- 
teres  anatomiques  des  tumeurs  encephaloides  du  foie.  12°  liv., 
pi.  11, 111,  p.  3.— Cas  de  tumeur  encephaloide  du  foie.  12®  liv., 
pi.  11,  hi,  p.  g.  —  Tumeurs  fibreuses  avec  kyste  sereux  de  l’u- 
lerus  coincidant  avec  un  renversement  du  vagin.  13e  liv.,  pi.  1, 
11,  in,  iv,  p.  1 5.  —  Resultat  des  tumeurs  fibreuses  de  l’ulerus; 
deformations  qu’elles  font  eprouver  aux  organes  suivant  la 
place  ou  elles  se  developpent.  13®  liv.,  pi.  1,  it,  iii,  iv,  v,  vi, 
p.  ij.  —  Tendance  de  l’ulerus  a  se^debarrasser  des  corps  fi- 
breux  quis’y  forment;  expulsion  sponlanee;  hemorrhagies re¬ 
sultant  des  efforts  d’expulsion.  13®  liv.,  pi.  1,  11,  111,  iv,  v,  vi, 
p.  1 8.  —  Tumeurs  erecliles  occupant  la  main  et  l’avant-bras. 
23e  liv.,  pi.  hi,  iv,  p.  i.  —  Tumeurs  cancereuses  et  tubercu- 
leuses  du  cerveau.  25®  liv.,  pi.  11,  p.  4.  —  Leur  siege;  leur  de- 
veloppemenl  latent.  25®  liv.,  pi.  11,  p.  2.  —  Symptomes  apo- 
plectiques;  symptdmes  epileptiques.  25®  liv.,  pi.  11,  p.  3.  — 
Ages  les  plus  exposes  aux  tumeurs  luberculeuses  et  aux  lu- 
nieurs  cancereuses.  Peut-on  guerir  les  tubercules  du  cerveau? 
25®  liv.,  pi.  11,  p.  4.  —  Tumeurs  sous-arachnoidiennes 
causes  de  paraplegie  par  compression.  32®  liv.,  pi.  1,  11,  p.  2. 

—  Tumeur  encephaloide  de  la  queue  de  cheval.  32°  liv., 
pi.  1,  11,  p.  4j,  48.  —  Tumeurs  erecliles  du  crane.  33®  liv.,  pi. 
iv,  p-  4.  —  Y  a-l-il  deux  sortes  de  tumeurs  erecliles,  les  unes 
formees  aux  depens  du  systeme  capillaire  veineux,  les  aulres 
aux  depens  du  systeme  capillaire  arleriel.  33®  liv.,  pi.  iv, 
p.  2.  —  Tumeurs  carcinomateuses  de  la  dure-mere.  33®  liv., 
pi.  iii,  p.  6. 

TYMPANITE.  Asphyxie  par  lympanile  peritoneale.  4®  liv.,  pi. 
11,  p.  4 . 

TYPHUS.  Affection  typhoide.  7e  liv.,  pi.  1,  11,  iii,  iv,  p.  4.— 
Mode  de  developpement  du  typhus.  7®  liv.,  pi.  1, 11,  iii,  iv, 
p.  g.  —  Causes  du  typhus  puerperal.  13®  liv.,  pi.  1,  11,  iii, 
p.  3.  —  Observations.  Typhus  puerperal  morlel  en  quaranle- 
huit  heures.  Peritonite.  Infiltration  purulente  du  tissu  cellu¬ 
laire  sous-peritoneal.  Presence  du  pus  dans  les  vaisseaux  lim- 
phatiques.=Typhus  puerperal  mortel  en  yingt-quatre  heures. 


Peritonite.  Inflammation  du  tissu  cellulaire  sous-peritoneal. 
Vaisseaux  lymphatiques  pleins  de  pus.  Ramollissement  d’un 
ovaire.  13®  liv.,  pi.  1, 11,  iii,  p.  to.  —  Typhus  puerperal  mor¬ 
tel  en  quinze  heures.  Peritonite  purulente.  Vaisseaux  lympha- 
‘  tiques  pleins  de  pus.  Ramollissement  aigu  avec  melanose  du 
poumou.  13e  liv.,  pi.  1,  11,  iii,  p.  44.  —  Typhus  puerperal. 
Mort  au  bout  de  cinquanle  heures.  Peritonite  purulente.  In¬ 
filtration  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  peritoneal.  Vaisseaux 
lymphatiques  pleins  de  pus.  Pus  dans  la  trompe  uterine.  Ra¬ 
mollissement  de  l’un  des  ovaires.  13®  liv.,  pi.  1, 11,  iii,  p.  42. 
TYSON.  Son  erreur  au  sujet  des  hydatides  placentaires.  lre  liv., 
pi.  1, 11,  p.  3. 


ULCERE.  Ulcere  simple  chronique  de  l’estomac.  Caracl^res  ana¬ 
tomiques  ;  caracleres  qui  le  dislinguent  de  l’ulcere  cancereux. 
10®  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  4 ;  20®  liv.,  pi.  vi,  p.  4.  —  SymplOmes, 
10®  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  4.  — Dangers  des  hemorrhagies  dans 
l’ulcere  simple;  traitement.  10e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  2.  —  De  la 
perforation  de  l’estomac,  suite  d’ulcere  simple.  10®  liv.,  pi.  v, 
vi,  p.  4 20eliv.,  pi.  v,  vi,  p.  4.  —  Cas  d’ulcere  simple  de  l’o- 
rifice  pylorique  de  1’eslomac  suivi  de  perforation.  10® liv.,  pi.  v, 
vi,  p.4.— De  1’hemonhagie,  suite  d’ulcere  de  1’eslomac.  10e  liv., 
pi.  v,  vi,  p.  5.  —  Ulcere  occupant  la  petite  courbure  del’eslo- 
mac.  Premiere  hemalemese  guerie;  deuxieme  hematemese 
mortelle.  Ouverture  de  l’arlere  coronaire  stomachique.  10«liv., 
pi.  v,  vi,  p.  6.  —  Ulcere  occupant  la  paroi  posterieure  de 
l’estomac.  Hemalemese  el  dejections  sanglantes.  Lesion  de 
l’arlere  splenique.  =  Cicatrices  des  ulceres  de  l’estomac. 
10e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  7.  —  Guerison  d’ulcere  chronique  aux  na- 
rines  suivie  de  cancer  au  pylore.  12®  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  — 
Ulcere  cancereux  de  l'estomac  concomitant  d’un  cancer  du 
foie.  12e  liv.,  pi.  11,  iii,  p.g  —  L’ulcere  chronique  de  l’esto- 
mac  peut  Otre  diagnostique ;  sa  tendance  a  la  cicatrisation ;  il 
est  la  cause  la  plus  frequente  de  la  perforation  de  l’estomac  et 
de  rhematemese.  ==  Caracteres  des  cicatrices  de  l’ulcere  de 
l’estomac;  gravite  de  cette  affection.  20e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  4 . 
—  Causes  de  1’hemorrhagie  de  l’estomac;  consequences  de 
la  perforation  el  de  l’bemorrhagie  de  cet  organe;  immi¬ 
nence  de  recrudescence  et  de  recidive ;  observation  confirma¬ 
tive  ;  dangers  des  irritans.  20®  liv.,  pi.  v,  vi ,p.  2.  —  Perfora¬ 
tion  sponlanee  de  l’estomac,  qui  presentait  a  cdle  d’un  ulcere 
recent,  qui  aete  le  siege  de  la  perforation,  la  cicatrice  d’un  ul¬ 
cere  ancien.  =  Gastrite  chronique  ulcereuse  par  suite  d’un 
cholera  leger ;  hemalemese,  dejections  alvines  sanglantes ; 
mort  dans  le  marasme ;  cicatrice  ires  considerable  de  1’esto- 
mac.  20®  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  3.  —  Hemalemese  qui  a  persiste 
pendant  20  ans ;  coliques  epigastriques  extremement  violentes 
depuis  h  ans;  voracite ;  mort  par  perforation  de  l’estomac ;  ci¬ 
catrice  trOs  considerable  a  c6le  du  pylore  ;  grand  cul-de-sac 
de  formation  nouvelle,  ou  pluldt  second  estomac  occupant  la 
region  du  pylore  ;  orifice  pylorique.  20®  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  4.  — 
Ulcere  chronique  du  rectum  avec  relrecissemenl  de  cet  inles- 
lin,  pris  pour  un  cancer  de  cet  organe.  Mort  avec  les  symptO- 
mes  de  l  etranglement.  =  Inflammation  chronique  du  rectum 
qui  a  ele  prise  pour  un  cancer.  25e  liv.,  pi.  iii,  p.  4.  —  Consi¬ 
derations  generates  sur  les  ulceres  inteslinaux.  30®  liv.,  pi.  in, 
p.  4.  —  Comment  debule  l’ulceration  des  inteslins.  Accidens 
des  ulceres  inlestinaux  :  retrecissemens  ;  perforation.  30®  liv., 
pi.  in,  p.  2.  —  Hemorrhagies;  fistules  bimuqueuses  intesti- 
nales ;  mecanisme  de  la  cicatrisation  des  ulceres  inlestinaux. 
30e  liv.,  pi.  in,  p.  3.  —  Coloration  ardoisee  des  cicatrices  mu- 
queuses.  30e  liv.,  pi.  in,  p.  4.  —  Ulcere  chronique  simple  et 
perforation  sponlanee  du  duodenum.  38®  liv.,  pi.  vi,  p.  3. 

URATE.  De  la  secretion  de  l’urale  dans  la  goutte.  4e  liv.,  pi.  nr, 

p.  3,  8. 

URETERE.  Dilatation  de  l’urelere  avec  alrophie  du  rein  corres- 
pondant.  27®  liv.,  pi.  n,  p.  4.  —  Inflammation  chronique  de 
l’urelere  et  du  rein  du  c6le  droit.  37®  liv.,  pi.  n,  p ■  1 . 


URETRE.  —  UTERUS. 


URETRE.  Deviation  du  canal  de  l’uretre  dans  le  prolapsus  ute- 
rin.  16e  liv. ,  pi.  v,  p.  3.  —  Cancer  ulerin  ayant  envalii  le  canal 
de  l’urelre.  23e  liv.,  pi.  vi,  p.t.  —  Retrecissement  fibreux  du 
canal  del’urelre.  26e  liv.,  pi.  \,p.3.  —  Considerations  gene- 
rales  sur  les  retrecissemens  du  canal  de  l’urelre.  Observation. 
Retrecissement.  fausse  route  a  travers  le  corps  caverneux. 
Abces  gangreneux.  Pneumonie.  Mort.  39e  liv.,  pi.  i,  11,  p. 

—  Retrecissement  du  canal.  Fislules.  Calculs  uretraux  et  pro- 
statiques.  =  Sur  les  caracteres  fibreux  des  retrecissemens  de 
l’uretre  ;  consequences  therapeutiques  qui  en  resullent.  f9e 
liv.,  pi.  i,  ii,  p.3. — Doublecanal  de  l’urelre.  39e  liv.,  pl.i,n, 
p.  4. 

URI1NE.  Rapportentre  la  secretion  urinaire  et  la  goulte.  4°  liv . ,  pi. 
in ,p.5. — La  suppression  d’urine  estun  phenomene  constant  du 
cholera.  14e  liv.,  pi.  i,  n,  hi,  iv,  v,  p.  t3.  —  Retentions  d’u¬ 
rine  causees  par  une  hypertrophie  de  la  prostate.  17e  liv.,  pi. 
n,  p.  4.  —  Trailemenl  de  ces  retentions  par  la  ponction  de 
la  vessie  a  travers  la  prostate  (calhelerisme  force).  22e  liv., 
pi.  ii,  p.  2.  —  Incontinence  d’urine  suivie  de  retention.  26eliv., 
pi  T)  p.  _  Incontinence  et  retention  d’urine,  suite  du  de- 
placement  de  la  vessie  inevitable  dans  la  chute  de  l’uterus. 
26e  liv.,  pi.  iv,  p.  3.  —  Retention  complete  de  l’urine  dans  les 
ureleres.  27e  liv.,  pi.  ii,  p •  4. 

UROMELES.  33e  liv.,  pl.v,  vi,p. 

UTERUS.  Yices  de  conformation  :  Uterus  bifide  dans  son  corps, 
cloisonne  dans  son  col ;  vagin  double.  =  Uterus  bifide  dans 
son  corps,  col  et  vagin  dans  1’etal  normal.  4e  liv.,  pi.  v,  p.  < . 

—  Uterus  bifide  dans  son  corps  et  dans  son  col ;  double  vagin. 

—  Uterus  cloisonne,  double  vagin.  4e  liv.,  pi.  v,  p.  s.  —  Ute¬ 

rus  cloisonne  dans  son  corps  seulement,  col  et  vagin  dans  1  e- 
tat  normal.  =  Uterus  biloculaire.  =  Considerations  generales 
sur  les  uterus  bifides  et  cloisonnes.  4e  liv.,  pi.  v,  p.  3.  Plile- 
bite  uterine.  4e  liv.,  pi.  vi,  p.  -/ .  —  La  phlebite  uterine  consti- 
lue  une  des  formes  les  plus  redoutables  et  les  plus  frequentes 
de  la  fievre  puerperale.  4e  liv.,  pi.  vi,  p.  3. — Tumeur  fibreuse 
ramolliede  Pulerus.  5"  liv.,  pi.  vi,  p ■  3, 4. — Tumeurs  fibreuses 
co'incidant  avec  la  grossesse;  leur  influence  avant,  pendant  et 
apres  l’accouchement.  lle  liv.,  pi.  v,  p.  *.  —  Expulsion  spon- 
lanee  des  tumeurs  fibreuses  de  l’uterus  hors  l’etat  de  grossesse. 
lle  liv.,  pi.  v,  p.  s.~  Polypes;  distinction  a  faire  entre  les  po¬ 
lypes  fibreux  nes  du  tissu  propre  de  l’organe  et  les  tumeurs  fi¬ 
breuses.  lle  liv.,  pi.  vi,  p.t.  —  Dechirure  du  col  de  l’ulerus 
pendant  l’accouchement.  lle  liv.,  pi.  vi,  p.  s.  —  Etats  succes¬ 
ses  reguliers  de  l’ulerus  apres  l’accouchement.  13e  liv.,  pi.  i, 
ii,  hi,  p- 1,  s.  —  Affections  qui  viennent  compliquer  les  suites 
de  l’accouchement :  frequence  et  gravite  de  la  peritonite  puer¬ 
perale.  13e  liv.,  pi.  i,  ii,  in,  p ■  5.  —  Causes  du  typhus  puerpe¬ 
ral  ;  exemples  de  pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques  uterins. 
13e  liv.,  pi.  i,  ii,  in,  P ■  3.  —  Observations.  Typhus  puerperal 
mortel  en  quarante-huit  heures.  Peritonite.  Infiltration  puru- 
lente  du  tissu  sous-periloneal .  Presence  du  pus  dans  les  vais¬ 
seaux  lymphatiques.  =  Typhus  puerperal  mortel  en  vingt- 
quatre  heures.  Peritonite.  Inflammation  du  tissu  cellulaire 
sous-peritoneal.  Vaisseaux  lymphatiques  pleins  de  pus.  Ramol- 
lissement  d’un  ovaire.  13«  liv.,  pi.  i,  ii,  m,  P •  —  Typhus 

puerperal  mortel  en  quinze  heures.  Peritonite  purulenle.Vais- 
seaux  lymphatiques  pleins  de  pus.  Ramollissement  aigu  avec 
melanose  du  poumon.  13e  liv.,  pi.  i,  ii,  ni,  p ■  11  •  Typhus 

puerperal.  Mort  au  bout  de  cinquante  heures.  Peritonite  puru- 
lente.  Infiltration  du  pus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-perito¬ 
neal.  Vaisseaux  lymphatiques  pleins  de  pus.  Pus  dans  la  trompe 

•"uterine^  Ramollissement  des  ovaires.  13e  liv.,  pi.  i,  n,  m, 
pm  y3.  —  Peritonite  pseudo-membraneuse  latente.  Pus  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques.  Double  pleuresie.  pseudo-membra¬ 
neuse  latente.  13e  liv.,  pi.  i,  ii,  m,  P-  *3.  —  Fievre  puerpe¬ 
rale  .Mort  le  neuvieme  jour.  Pour  toute  lesion  cadaverique,  pus 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  13e  liv.,  pi.  i,  ir,  hi,  p ■ 1 4 ■ 
—  Tumeurs  fibreuses  avec  kyste  sereux  de  l’uterus  co’incidant 
avec  un  renversement  du  vagin.  Allongement  remarquable  de 
l’uterus.  13e  liv.,  pi.  i,  ii,  in,  iv,  p.  <5.  —  Uterus  cloisonne 
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dans  toute  sa  longueur.  13e  liv.,  pi.  i,  n,  m,p.  /tf.— Tumeurs 
fibreuses  de  l'uterns ;  leurs  resultats ;  deformations  qu’elles 
font  eprouver  aux  organes  suivant  la  place  oil  elles  se  deve- 
loppent.  13°  liv. ,  pi.  i ,  ii,  hi,  iv,  v,  vi,  p.  >7.  —  Tendance  de 
Pulerus  a  se  debarrasser  des  corps  fibreux  qui  s’y  forment ; 
expulsion  sponlanee  ;  hemorrhagies  resultant  des  efforts  d’ex- 
pulsion.  13e  liv.,  pi.  i,  ii,  in,  iv,  v,  vi,  p.  i8.  —  Deplacemens 
de  l’uterus.  16e  liv.,  pi.  v,  p.  /,•  26e  liv.,  pi.  iv,  p.  <■  —  De¬ 
viation  du  canal  de  l’uretre ;  deplacemenl  du  rectum;  intro¬ 
duction  de  l’intestin  dans  la  poche  formee  par  le  vagin  ren- 
verse ;  alterations  resultant  du  prolapsus  uterin.  16e  liv.,  pi.  v, 
p.  3.  —  Mecanisme  de  la  formation  du  prolapsus  de  l’uterus. 

1 6e liv.,  pi .  V,  p.  3;  2 6e liv. ,  pi.  iv,  p.  s .—Allongement  que  subit 
cetorgane;  deplacement  du  bas-fond  de  la  vessie.  16e  liv., 
pi.  v,  p.  3. —  Consequences  pratiques  des  nouveaux  rapports 
qu’affecienl  les  parties  dans  le  prolapsus.  16e  liv.,  pi.  v,  p.  4. 
—  Cancer  ute'rin.  Age  qui  y  est  le  plus  expose ;  ignorance  de 
ses  causes.  Observations .  Cancer  ulerin  ayant  envahi  la  paroi 
anlerieure  du  vagin,  le  bas-fond  de  la  vessie  et  le  canal  de  1  u- 
retre.  Veines  uterines  vesicales  el  vaginales,  plexus  veineux 
uterins  et  vesicaux  remplis  de  pus.  Tumeur  encephalo'ide  dans 
le  cerveau  expliquaul  les  mouvemens  convulsifs  et  l’hemiplegie 
survenue  dans  les  derniers  temps.  23e  liv.,  pi.  v,  p.  i .  Coin¬ 
cidence  des  cancers  uterins  et  des  tumeurs  encephalo'ides  du 
cerveau.  23e  liv.,  pi.  vi,  p.  3.  —  Tumeur  fibreuse  proeminanl 
dans  le  vagin  a  la  maniere  d’un  polype  qui  aurait  franchi  le  col 
uterin.  24e  liv.,  pi.  i,  ii,  p.  — Yarietes  de  ces  polypes;  seul 
mode  d’expulsion;  caracteres  distinctifs  des  polypes  durs  par 
hypertrophie  du  tissu  de  1’uterus  et  des  corps  fibreux.  24eliv., 
pi.  i,  ii,  p.  2.  —  Considerations  sur  l’adherence  des  levres  du 
museau  de  tanche  a  la  tumeur;  idem,  sur  le  ramollissement 
des  corps  fibreux.  24e  liv.,  pi.  i,  n,  p.3.  —  Formes  qu’affecte 
1’uterus  siege  du  developpement  de  corps  fibreux ;  changemens 
de  structure  qu’il  subit.  24e  liv.,  pi.  i,  n,  p.  4.  —  Apoplexie 
ou  hemorrhagie  spontanee  avec  dechirure  du  tissu  de  l’uterus. 
=  Gangrene  de  l’uterus.  =  Cancer  pullace  de  1’uterus.  24e liv. , 
pi.  i,  n,  p.  6.  —  Considerations  generales  sur  le  cancer  pul¬ 
lace.  24e  liv.,  pi.  i,  ii,  p.  7-  —  Considerations  generales 
sur  la  gangrene  de  l’ulerus  consecutive  au  cancer  ulerin. 
24e  liv.,  pi.  i,  ii,  p.  3.  —  Observations.  Cancer  de  l’ulerus 
et  du  vagin.  Destruction  gangreneuse  du  col  uterin.  Sue  can- 
cereux  infillrd  dans  l’epaisseur  des  parois  du  vagin ,  aux  li- 
mites  de  la  gangrene.  Ganglions  lymphatiques  pelviens  can- 
cereux.  =  Cancer  des  parois  adossees  du  vagin  el  du  rectum. 
Passage  des  matieres  fecales  du  rectum  par  le  vagin.  Tout-a- 
coup  vomissemens,  froid  des  exlremiles,  suppression  du  pouls. 
Gangrene  des  parties  envahies.  Inflammation  de  la  veine  ilia- 
que  interne  et  de  ses  divisions.  Apoplexie  capillaire.  24“  liv., 
pi.  i,  ii,  p.  .9.  —  Gangrene  primitive  de  l’uterus.  Observations. 
Gangrene  primitive.  Destruction  del’uterus  par  couches  succes- 
sives.  Mortlente  24eliv.,  pi.  1,  n,p.  10.— Gangrene  primitive  de 
l’uterus  ,  suivie  de  peritonite.  —  Gangrene  primitive  de  1  ute¬ 
rus  chez  une  fille  de  vingt-et-un  ans.  24e  liv.,  pi.  i,  n,p. 
Gangrene  primitive  de  l’uterus  ayant  debute  par  les  couches 
les  plus  internes  de  cet  organe.  24e  liv.,  pi.  1,  11,  p.  *3. 
Reflexions  sur  le  cancer  pullace  areolaire  de  l’ulerus.  27e  liv., 
pi.  11  —  Observations.  Cancer  areolaire  pullace  de  l’ule- 

rus  el  du  vagin.  Sue  cancereux  exlremement  abondant:  ce 
meme  sue  se  relrouve  dans  le  canal  tlioracique  et  dans  les 
vaisseaux  lymphatiques  qui  s’y  rendent  immediatement.=Can- 
cer  de  l’uterus ,  de  la  vessie  et  de  la  plupart  des  ganglions 
lymphatiques  abdominaux  etsous-claviculaires.Yaisseaux  lyra- 
phaliques  cancereux.  —  Phlebite  consecutive  au  cancer  ulerin. 
27®  liv. ,  pi.  iv,  p.  3. — Rarete  des  hernies  de  l’uterus  propre- 
ment  dites ;  cas  de  hernie  crurale  de  l’uterus  ;  hernie  de  l’ule- 
rus  pendant  la  grossesse.  34e  liv.,  pi.  vi ,  p.  <■  Hernie  de 
l’ulerus  hors  de  la  grossesse.  34e  liv.,  pi.  vi ,p.s.  Theoriede 
la  formation  de  la  hernie  de  l’uterus.  34"  liv.,  pi.  vi ,p.  3.  Le 

tissu  del’uterus  est  incompatible  avec  la  graisse.  36e  liv., pl.v, 
p.4.— Gangrene  de  l’ulerus  el  du  vagin.  Communication  du  vagin 
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et  de  la  vessie.  Inflammation  chronique  de  l’uret&re  et  du  rein 
du  cdte  droit.  37e  liv.,  pi.  n  ,p.  /.  —  Double  mode  de  lermi- 
naison  par  gangrene  du  cancer  de  l’uterus.  =  Existe-t-il  une 
gangrene  primitive  de  l’uterus  ?  37e  liv. ,  pi.  n ,  p.  a.  —  Dege¬ 
neration  cancereuse  de  la  membrane  muqueuse  et  des  couches 
les  plus  internes  de  l’uterus.  Rarete  de  ce  mode  d’envahisse- 
ment.  L’extirpation  de  l’uterus  doit  etrerejetee  de  la  pratique. 
39e  liv. ,  pi.  hi  ,  j9.  / .  —  Difficult^  du  diagnostic  du  cancer  de 
l’uterus.  39e  liv.,  pi.  m,  p.  t ,  a.  —  Sur  le  siege  du  cancer  de 
l’uterus.  39e  liv.,pl.  hi,  p.  a.  —  Hypertrophie  des  follicules  du 
museau  de  tanche.  =  Dangers  de  l’extirpation  du  museau  de 
*  tanche.  39e  liv.,  pi.  hi,  p .  3. 

V. 

VAGIN.  Tumeurs  fibreuses  avec  kyste  sereux  de  l’uterus,  co'in- 
cidantavecunrenversementdu  vagin.  13e  liv., pi.  i,ii,m,p.  i3. 
— Sur  l’obliteration  et  le  retrecissement  du  vagin  dans  les  cas 
de  prolapsus  uterin.  16e  liv.,  pi.  v,  p.  4.— Le  deplacement  du 
rectum  a  lieu  sans  deplacement  du  vagin.  21e  liv.,  pi.  vi  ,p.  /. 
—  Cancer  uterin  ayant  envahi  la  paroi  anterieure  du  vagin. 
23®  liv.,  pi.  vi ,  p.  / .  —  Cancer  de  l’ulerus  et  du  vagin.  Destruc¬ 
tion  gangreneuse  du  col  uterin.  Sue  cancereux  infiltre  dans 
l’epaisseur  des  parois  du  vagin  aux  limites  de  la  gangrene. 
Ganglions  lymphatiques  pelviens  cancereux.  24e  liv.,  pi.  i,ii, 
p.  g.  —  Communication  du  rectum  avec  le  vagin  au-dessus 
de  la  fourchette  resultant  d’inflammation  chronique  du  rectum. 
25e  liv. ,  pi.  hi  ,  p.  4-  —  Cancer  du  vagin  et  du  museau  de 
tanche.  OEdeme  du  membre  inferieur.  Phlebite.  27e  liv. , 
pi.  iv,  p.  6.  —  Gangrene  de  l’uterus  et  du  vagin.  Communica¬ 
tion  du  vagin  et  de  la  vessie.  Inflammation  chronique  de  1  ure- 
tere  et  du  rein  du  cdte  droit.  37®  liv.,  pi.  n  ,p.  * .  —  Douleurs 
sciatiques  ires  inlenses.  Foyers  sanguins  sous-cutanes  multiples. 
OEdeme  douloureux  du  membre  inferieur  gauche.  Induration 
cancereuse  du  tissu  ceilulaire  du  bassin.  Gangrene  par  erosion 
de  la  partie  superieure  du  vagin.  37e  liv. ,  pi.  n ,  p.  3. 

VAISSEAUX.  Produits  de  secretion  mprbides  dans  lesquels  il  s’or- 
ganise  des  vaisseaux;  autresproduitsde  secretion  morbide  dans 
lesquels  il  ne  s’en  organise  pas.  lr®  liv.  pi.  iv,  p.  3.  —  Matiere 
luberculeuse  dans  les  vaisseaux  lactes ;  origine  de  ces  vais- 
seaux  dans  les  papilles  intestinales;  leur  trajet  dans  l’dpaisseur 
des  valvules  conniventeset  des  parois  de  l’intestin.  2e  liv.,  pi.  i, 
p.  u  —  Opinions  des  auteurs  sur  les  vaisseaux  lactes.  2e  liv., 
pi.  i,  p.  3.  —  Pus  dans  les  vaisseaux  lymphatiques.  13e  liv., 
pi.  i,  ii ,  in ,  p.  <3  (voyez  Lymphatiques ). 

VAPEUR.  De  l’emploi  des  bains  et  des  douches  de  vapeur  dans 
le  traitement  du  cholera.  lAe  liv.,  pi.  i ,  ii,  in,  iv,  v,  p ■  4-j. 

VARICES.  L’excision  et  meme  l’incision  des  veines  variqueuses 
sont  des  causes  frequeutes  de  phlebite.  lle  liv. ,  pi.  i ,  ii,  hi, 
p.iS. — Differences  entre  les  varices  etles  dilatations  veineuses. 
1.6®  liv.,  pi.  vi, p.  3.  —  Analogie  de  structure  entre  la  trans¬ 
formation  variqueuse  et  la  degeneration  cancereuse.  80e  liv. , 
pi.  v,  p.  3.  —  1°  Varices  serpentines  ;  2°  varices  a  cellules  ou 
ampullaires  subdivisees  en  circonferentielles ,  laterales  et  mul- 
tiloculaires. 35°  liv.,  pi.  v, p.  < . 

VATER.  Merite  iconographique  de  ses  ouvrages.  lre  li y.,Avant- 
jPropos,p.  iij. 

VEGETATIONS.  Vegetations  hemorrhoidales.  25®  liv.,  pi.  hi, 
p.  —  Dangers  de  leur  excision;  precautions  a  prendre  dans 
l’operation ;  moyen  d’en  prevenir  la  necessiie.  25®  liv.,  pi.  iii, 
p.  a.— Vegetations  polypeusesde  l’estomac.  30e  liv.,  pi.  ii ,p.  a. 

VEINES.  Sysfemeveineux  pulmonaire  parliculier.  lre  liv.,  pi.  vi, 
p.  i.—  Aussitot  qu’une  portion  de  veine  est  enflammee,  toule 
communication  cesse  entre  cette  portion  et  la  circulation  ge- 
nerale.=Comment  le  pus  se  comporte  dans  les  veines.  4e  liv., 
pi.  vi,  p.  3.  —  Matiere  encephaloide  le  long  et  dans  l’inte- 
rieur  de  la  veine-cave  ascendanle.  5e  liv.,  pi.  i,  p.  3,  4.  — 
Role  des  veines.  lle  liv.,  pi.  1,  11,  in,  p.  6.  —  Inflammation 
des  grosses  et  des  petites  veines  de  l’extremite  superieure,  a  la 


suite  d’une  plaie  par  arme  a  feu.  lle  liv.,  pi.  1,  11,  hi,  p.  i3. 
— Observation  de  phi  ebite  sui  vie  de  suppuration  et  deperforation 
des  veines  femorale,  poplitee,  tibiale  poslerieure  et  peroniere. 
Communication  du  pus  contenudans  ces  veines  avec  des  foyers 
purulens  formes  autour  de  ces  vaisseaux.  lle  liv.,  pi.  1,  u,  m, 
p.  1 5.  —  L’obliteration  des  veines  est  la  terminaison  du  plus 
grand  nombre  des  phlebites.  lle  liv.,  pi.  r,  it,  iii,  p.  1 8.  —  Di¬ 
latation  des  veines  sous-cutanees  abdominales ;  large  commu¬ 
nication  de  ces  veines  avec  la  veine-porte  par  l’intermediaire 
de  la  veine  ombilicale  qui  avait  conserve  le  calibre  qu’elle  pre¬ 
sente  chez  le  foetu*.  16eliv.,  pi.  vi,  p.  /.  —  Considerations 
sur  les  dilatations  des  veines  en  general ,  et  sur  celles  des 
veines  sous-cutanees  abdominales  en  particulier.  16°  liv., 
pi.  vr,  p.  2.  —  Inflammation  des  veines  iliaques  exlerne 
et  femorale.  17e  liv.r  pi.  iii,  p,  3.  —  Presence  de  la  matiere 
cancereuse  dans  la  veine  renale.  18'  liv.,  pi.  1,  p.  — 
Preuves  de  la  co-existence  de  l’inflammalion  des  veines  cere¬ 
brates  avec  un  ramollissement  apoplectique.  20e  liv.,  pi.  iii, 
iv,  p.  4 .  —  Tumeurs  erectiles  occupant  la  main  et  l’avant- 
bras.  23e  liv.,  pi.  iii,  iv,  p.  * .  —  Phlebite  :  fails  fondamentaux 
de  la  phlebite;  caractere  local  et  causes  de  la  phlebite  adhe¬ 
sive  et  de  la  phlebite  suppurative  circonscrite ;  phenom^nes 
de  la  phlebite  suppurative  non  circonscrite ;  nullite  du  trai¬ 
tement  local  dans  ces  cas.  =  Phlebite  traumatique  puerperale. 
27eliv.,  pi.  iv,  p%  4 . — Theorie  de  cette  phlebite.=  Phlebite  con¬ 
secutive  au  cancer  uterin.  27eliv.,  pi.  iv,  p.  a. —  Observation. 
Phlebite  sponlaneedu membre  inferieur  droit.  27eliv.,  pi  i\,p.4> 
—  Sur  la  presence  du  pus  au  centre  des  caillols  sanguins  ;  sur 
le  retablissement  de  la  circulation  veineuse;  sur  l’obliteration 
des  veines  frappees  de  phlebite  ;  distinction  de  la  phlebite  en 
celle  qui  occupe  les  gros  troncs  seulement  et  celle  qui  occttpe 
en  meme  temps  les  veines  collaterales.  27e  liv. ,  pi.  iv,  p.  3. — 
Observation.  Cancer  du  vagin  et  du  museau  de  tanche.  OEdeme 
du  membre  inferieur.  Phlebite.  =  Cas  remarquable  de  veine- 
cave  supplemenlaire'.  27e  liv-,  pi.  iv,  p.  6.  —  Les  tumeurs  can- 
cereuses  des  veines  se  divisent  en  deux  especes  bien  distinctes. 
29®  liv.,  pi.  11,  in,  p.  i .  —  Tissu  erectile  accidentel  forme  par 
les  veines.  30e  liv. ,  pi.  v,  p.  /.  —  Varices  :  esp&ces  diverses. 
35e  liv.,  pi.  v,  p.  *.  —  Phlebite  capillaire  hemorrhagique. 
36*  liv. ,  pi.  v,  p.  a.  —  Hemorrhagie  spontanee  de  la  peau ,  du 
tissu  ceilulaire  et  des  muscles  de  la  jambe.  Hemorrhagie  spon- 
tanee  du  tissu  ceilulaire  sous-cutane.  Absence  d’ecchymose 
sous-culanee.  Epanchement  de  sang  dans  l’articulation  tibio- 
tarsienne.  Epanchement  de  sang  sous  le  perioste.  35*  liv., 
pi.  v,  p.  4.  —  Caracteres  cliniques  el  anatomiques  de  cette 
lesion ;  traitement.  8S®  liv.,  pi.  \,p.  3. 

VELPEAU  (  M. ").  Son  Opinion  sur  les  causes  des  hydatides  pla- 
centaires.  lre  liv. ,  pi,  1 ,  u,p.  3. 

VERTEBRES.  Maladiesde  la  colonne  vertebrate :  deviation  antero- 
posterieure  de  la  colonne  vertebrale  a  angle  tres  aigu.  Ankylose 
avec  fusion  de  cinq  vertebres.  Ue  liv. ,  pi.  iv,p.  /.  —  Fracture 
de  la  colonne  vertebrale  avec  luxation  consecutive ,  suivie  de 
guerison.  4e  liv. ,  pi.  iv,  p.  3.  —  Tumeurs  encephaloides , 
developpees  dans  l’epaisseur  du  corps  des  vertebres.  5e  liv., 
pi.  1 ,  p,  a.  —  Luxation  spontanee  de  la  premiere  vertebre  cer- 
vicale.  25e  liv.,  pi.  iv,  p.  Carie  des  vertebres  lombaires  , 
coincidant  avec  un  cancer  melanique  tuberculeux  du  tissu  cei¬ 
lulaire  sons-cutane ,  des  muscles,  du  tissu  ceilulaire  sous- 
peritoneal,  des  poumons,  et  un  cancer  du  sacrum.  32'  liv., 
pi.  in ,  iv,  p.  i .  —  Cas  de  paraplegie  par  fracture  consolidee  de 
la  colonne  vertebrale.  32e  liv. ,  pi.  1 , 11  ,p.  3. — Paraplegie  par 
compression ,  suite  de  carie  des  dernieres  vertebres  cervicales 
et  des  premieres  dorsales.  38e  liv.,  pi.  v,  p.  6.  —  Maladies  de 
la  colonne  vertebrale.  Compression  de  la  moelle.  Mort  par 
l’ouverture  du  foyer  purulent  qui  entourait  les  vertebres  ca- 
riees  dans  la  plevre.  38e  liv.,  pi.  v,  p.  8.  —  Anevrysme  de  la 
portion  descendanle  de  la  crosse  aortique ,  ayant  use  le  cdte 
gauche  des  vertebres  correspondanles.  Paraplegie.  40c  liv., 
pi.  11,  iii, p.  4. 

VESALE.  ll’c  liv. ,  Avant-Propos ,  p.  ij. 
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VfcSICULES.  Sur  la  production  des  vesicules  a  la  surface  libre 
des  membranes  muqueuses.  39e  liv.  ,pl.  i,  n,p.  4. 

VESSIE.  Rectum  ouvert  dans  la  vessie.  2e  liv.,  pi.  n,  p.  /.  — 
Deplacement  du  bas-fond  de  la  vessie  dans  le  prolapsus  uterin. 
16e  liv.,  pi.  v,  p.  a.  —  Considerations  generales  sur  l’hypertro- 
phieparlielle  ou  generale  de  la  prostate.  17e  liv. ,  pi.  n ,  p.  / , 

—  Facilile  apporlee  a  la  formation  de  la  pierre  vesicale  par  le 
developpement  de  la  partie  moyenne  de  la  prostate ;  difficult^ 
que  cette  disposition  apporte  au  diagnostic  de  la  pierre  et  au 
catheterisme.  17e  liv.,  pi.  11 ,  p.  a.— Le  deplacement  durectum 
a  lieu  sans  deplacement  de  la  vessie.  21e  liv.,  pi-  \i,p.  /.  — 

—  Ponction  de  la  vessie  a  travers  la  prostate.  22°  liv.,  pi.  n  , 
p.  a.  —  Cancer  uterin  ayant  envahi  le  bas-fond  de  la  vessie. 
23e  liv.,  pi.  vr ,  p.  i.  —  Cancer  simultane  de  la  vessie  et  du 
rectum.  25e  liv.,  pi.  111,  p.  3.  —  Extension  a  la  vessie  d’un 
cancer  durectum.  25e  liv. ,  pi.  in,  p.  5.  —  Consequences  du 
deplacement  inevitable  de  la  vessie  dans  la  chute  de  1’uterus. 
26e  liv. ,  pi.  iv,  p.  3.  —  Ecchymoses  de  la  vessie  chez  un  en¬ 
fant  mort  a  la  suite  de  la  petite-verole.  =  Phlebite  vesicale. 
30e  liv.,  pi.  1 ,  p.  /.  —  Communication  du  vagin  et  de  la  ves¬ 
sie.  37e  liv.,  pi.  n,  p.  i.  —  Hypertrophie  de  la  vessie  ;  consi¬ 
derations  generales  sur  cette  lesion.  39e  liv.,  pi.  1,  n,  p. 
Retrecissement.  Abces  proslatiques.  Hypertrophie  de  la  vessie. 
=  Stricture  circulaire  a  trois  poucesdu  meat  urinaire.  Disten¬ 
sion  enorme  de  la  vessie.  =  Obliteration  complete  du  canal  de 
l’urelre  au  devant  des  bourses.  Plusieurs  fistules.  Eschare  gan- 
greneuse ,  formee  par  la  membrane  interne  de  la  vessie.  =  In¬ 
filtration  urineuse  des  bourses  par  retrecissement  fibreux,  situe 
au  niveau  du  bulbe  de  l’urelre.  Calculs  urinaires  loges  dans 
les  follicules  muqueux  de  ce  canal.  39e  liv.,  pi.  1,11,  p.  a. 

VIABILITE.  Viabilite  des  enfans  venus  au  monde  avec  une  eventra¬ 
tion.  31e  liv.,  pi.  v,  p.  3. 

VICES  DE  CONFORMATION.  liv.,  pi.  vi,  p.  /;  V  liv., 
pi.  11,  p.  i.  —  Coincidence  de  deux  vices  de  conforma¬ 
tion  different  lre  liv.,  pi.  vi,  p.  a.  —  Influence  de  la  situa¬ 
tion  du  foetus  dans  I’uterus  sur  la  production  des  vices  de  con¬ 
formation.  2e  liv.,  pi.  iv,  p ■  7,  8.  —  Vices  de  conformation  de 
l’uterus.  4e  liv.  pi.  v,  p.  i.  —  Tout  vice  de  conformation  du 
cerveau  ,  quelle  que  soit  la  partie  de  cel  organe  sur  laquelle 
il  porte  plus  specialement,  a  pour  resultat  l’idiolie.  8e  liv., 
pi.  vi ,  p.  3.  —  Adhesions  congenitales  de  deux  jumeaux 
(monstres  doubles).  25e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  /.  —  Considerations 
generales  sur  la  monopodie  ou  sirenie.  33“  liv.,  pi.  v,  vr,  p.  i  • 
40e  liv.,  pi-  vi,  p.  —  Les  vices  de  conformation  dans  les  os 
en  supposent  de  correspondans  dans  les  aulres  parties  de  l’eco ' 
nomie.  33e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  3.  —Considerations  generales  sur 
la  cyclopie.  33e  liv. ,  pi.  v,  vi  ,p.j.—  Lesion  des  mains  et  des 
pieds  (absence  des  parties).  38e  liv. ,  pi.  1,  p.  u  —  Les  vices 
de  conformation  ne  sont  pas  des  jeux  de  la  nature.  38e  liv., 
pi.  i,  p.  3.  —  Microcephalie.  39e  liv.,  pi.  iv,  p.  a.  —  Double 
canal  de  l’urelre.  39*  liv. ,  pi.  r,  11,  p.  4.  —  Cas  de  sirenie. 
40e  liv.,  pi.  vi ,  p.  t  (voyez  Conformation ). 

VICQ  D’AZYR.  Un  des  premiers,  il  a  imporle  en  France  l’anato  - 
mie  pathologique.  lre  liv.,  Avant-Propos ,  p.  v. 

VIEILLARDS.  L’hypertrophie  de  la  prostate  est  generalement 
une  maladie  des  vieillards.  17c  liv.,  pi.  11 ,  p.  3.  —  La  rupture 
spontanee  du  coeurestunemaladiedesvieillards.20e  liv.,  pl.n, 
p.  a.  —  La  pneumonie  est  le  fleau  le  plus  redoutable  de  la 
vieillesse.  29e  liv.,  pi.  v,  p.  /.  —  La  chaleur  est  aussi  neces- 


saire  aux  vieillards  que  les  alimens.  29e  liv.,  pi.  v,  p.  a.  — 
Affinitd  entre  le  catarrhe  pulmonaire  et  la  pneumonie  chez  le 
vieillard.  =  Facilite  avec  laquelle  les  vieillards  supportent  la 
saignee.  29°  liv.,  pi.  v,  p.  3  (voyez  Chaleur  et  Froid ). 

VISCERES.  Abces  visceraux  a  la  suite  des  plaies,  des  grandes 
operations  chirurgicales  et  de  1’accouchement.  =  Ces  abces 
sont  la  cause  la  plus  frequente  de  la  mort  des  blesses.  —  Theo¬ 
ries  sur  l’existence  simultanee  de  solutions  de  continuity  sup- 
purantes  et  d’abces  multiples  dans  les  visceres.  =  La  thdorie 
du  developpement  des  tubercules  preexistans  ne  doit  pas  6tre 
repoussee  dans  tous  les  cas,  mais  seulement  comme  doctrine 
generale.  lle  liv.,  pi.  1, 11,  111,  p.  /.  —  Theorie  de  la  melas- 
tase  purulente.  lle  liv.,  pi.  1, 11,  111,  p.  a. —  Les  abc&s  visce¬ 
raux  sont  idiopathiques.  lle  liv.,  pi.  1, 11,  in,  p.  3.  —  Opinion 
des  solidistes  sur  la  coincidence  des  abc6s  visceraux  et  des 
plaies  de  t4le.  =  Tout  corps  etranger  introduit  en  nature  dans 
le  systeme  veineux  determine,  lorsque  son  elimination  par  les 
emonctoires  est  impossible,  des  abces  visceraux  entierement 
semblables  a  ceux  qui  succedent  aux  plaies  et  aux  operations 
chirurgicales ,  et  ces  abces  sont  le  resultat  d’une  phlebite  ca- 
pillaire  de  ces  m6mes  visceres.  lle  liv.,  pi.  1,  n,  m ,p.  4.  — 
Formation  et  mode  d’action  du  pus  dans  les  abces  visceraux. 
lle  liv.,  pi.  1,  n,  m,  p.  8.  —  Les  abces  visceraux  sont  des 
phlebites  capillaires.  lle  liv.,  pi.  1,  11,  in,  p.g—  La  phlebite 
des  os  est  une  des  causes  les  plus  frequentes  des  abces  visce¬ 
raux,  suite  des  plaies  et  des  operations  chirurgicales  dans  les- 
quelles  ces  os  ontetd  interesses.  lle  liv.,  pi.  1, 11,  hi,  p.  <o,  18. 

—  Frequence  des  abces  visceraux  a  la  suite  des  operations 
pratiquees  sur  les  os.  lle  liv.,  pi.  1,  n,  in,  p.  /  / . 

VISION.  Absence  de  la  vision  resultant  d’une  lumeur  olfaclive 
de  la  dure-mere.  8®  liv.,  pi.  1,  11,  in,  p.n .  -  Perte  presque 
complete  de  la  vision  resultant  de  tubercules  du  cervelet  et  de 
la  protuberance  annulaire.  18e  liv.,  pi.  11,  p.  a. 

VOIX.  Delavoixcholerique.  14e  liv.,  pl.1,11,  m,iv,v,p.  ia,ig. 

VOMISSEMENS.  Explication  desvomissemensqui  accompagnent 
quelques  inflammations  ehroniquesdu  rein.  lr0  liv.,  pi.  v,  p.  4. 

—  Vomissemens  muqueux  indomptables.  he  liv.,  pi.  1,  p.  /.  — 
Les  vomissemens  sont  les  premiers  sympldmes,  et  quelquefois 
le  symptdme  dominant  de  la  meningite^sous-arachnoidienne 
aigue  de  la  base  du  cerveau  avec  hydropisie  des  venlricules. 
6e  liv.,  pi.  1, 11,  p.  5,  6.  —  Explication  du  vomissement  noir. 
10e  liv.,  pi.  v,  vi,  p.  a.  —  Des  vomissemens  occasionnes  par  le 
retrecissement  du  pylore.  12eliv.,pl.  \i,p.  a.  —  Des  vomisse¬ 
mens  dans  le  cholera.  14e  liv.,  pi.  1,  it,  iii,  iv,  v,  p.  ia. 

VOMITIFS.  De  1’emploi  des  vomitifs  dans  le  traitement  du  cho¬ 
lera.  14e  liv.,  pi.  1, 11,  hi,  iv,  v,  p.  48. 

w. 

WAGLER.  Mention  de  ses  planches  figurant  l’enterite  follicu- 
leuse  aigue.  7e  liv.,  pi.  1, 11,  hi,  iv,  p.  /  A. 

WALTHER.  Son  opinion  sur  les  fongus  de  la  dure-mere.  8e  liv., 
pi.  1,  11,  in,  p.  i . 

WEIDMANN.  Merite  iconographique  de  ses  ouvrages.  lre  liv. 
Avant-Propos ,  p.  iij. 

WENZEL  (J.  et  G.).  Leurs  travaux  sur  les  tumeurs  fongueuses 
ou  cancereuses  de  la  dure-mere.  8e  liv.,  pi.  1,  11 ,  in,  p.  /. 

WERNER.  Merite  iconographique  de  ses  ouvrages.  lr°  liv., 
Avant-Propos ,  p.  iij. 
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